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AU  LECTEUR. 


Mon  cher  lecteur, 

Pour  peu  que  vous  soyez  familiarisé  avec  les  auteurs 
classiques  d’autrefois,  vous  ne  trouverez  pas  étrangle 
que  je  m’adresse  à vous  directement. La  forme  épisto- 
laire  est  moins  aride  qu’une  préface,  et  elle  établit  une 
plus  g’rande  sympathie  entre  l’auteur  et  celui  qui  lui 
.fait  f honneur  de  le  lire. 

Avant  de  jeter  les  yeux  sur  ce  livre,  veuillez,  je  vous 
en  prie,  me  prêter  un  instant  votre  attention.  Je  dois 
vous  rendre  compte  de  mon  travail. 

Le  besoin  de  ce  travail,  comme  on  le  dit  vu Ig'ai re- 
ment, mon  cher  Lecteur,  se  faisait-il  sentir  ? 

A Dieu  ne  plaise  que  je  réponde  à cette  question  par 
l’affîrmative  ! 

Pourquoi  donc  ai-je  pris  la  plume?  Parce  que  j’ai 
voulu  vous  éviter  les  recherches  que  j’ai  du  faire  dans 
le  but  de  savoir  comment  avait  prog’ressé  l’esprit  hu- 
main pour  nous  amener  à l’état  actuel  de  nos  connais- 
sances stéthoscopiques. 

Nous  vivons  à une  époque  où  Ton  traite  les  questions 
les  plus  g’raves  avec  lég*èreté. 
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Le  sentiment  cTun  devoir  à remplir  ne  devrait-il  pas, 
cependant,  exciter  les  médecins  qui  prennent  la  plume 
à traiter  sérieusement  les  questions  médicales? 

Le  font-ils  en  g'énéral?  Je  vous  laisse  le  soin  de  la 
réponse. 

On  écrit  aujourd’hui  beaucoup  pour  soi  et  très-peu 
pour  les  autres.  On  publie  des  ouvragées  pour  se  faire 
un  titre  auprès  des  corps  savants  et  du  public. 

Apporte-t-on  une  vérité  nouvelle?  Détruit-on  une  er- 
reur accréditée?  Gonfîrme-t-on  des  idées  émises  par  ses 
prédécesseurs  ou  par  ses  contemporains?  Il  s’ag'itbien 
de  tout  cela  pour  la  majorité  des  écrivains  ! 

Répéter  ce  que  d’autres  ont  di(  avec  moins  de  sens 
quelque  fois  et  avec  moins  d’intellig-ence ; reproduire 
des  phrases  ou  même  des  pages  tout  entières,  sans  en 
indiquer  la  source,  telle  est  la  préoccupation  princi- 
pale Je  la  plupart  de  ceux  que  Jean  Riolan  flétrissait 
du  nom  d’écrivassiers  (i). 

•Aussi,  que  d’erreurs  bibliographiques,  que  d’opi- 
nions supposées  ou  mal  interprétées  se  trouvent  dans 
les  auteurs  modernes  1 

Au  lieu  de  lire  les  travaux  originaux,  on  s’en  rap- 
porte trop  souvent  à ceux  qui  les  ont  lus,  et  si  ceux-ci 
ont  fait  une  faute,  on  la  perpétue.  Ainsi  l’on  fait  facile- 
ment montre  d’érudition  et  l’on  se  pare  sciemment  des 
plumes  du  paon.  On  craint  que  quelques  curieux  ne 

(1)  Yiwiîxm  Opuscula  anatomica  varia  et  nova,  in-l-i?,  Piirisiis,  1(352, 
p.  2-Ü, 
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veuillent  vérifier  telle  ou  telle  assertion,  et  au  lieu  de  les 
mettre  à même  de  s’assurer  de  l’exactitude  de  ce  qu’on 
avance,  on  se  borne  à citer  des  noms  propres. 

Ce  n’est  pas  ainsi,  mon  cher  Lecteur,  que  j’ai  cru 
devoir  procéder,  et  en  vous  indiquant  les  lieux  où  j’ai 
puisé,  je  n'ai  pas  cru  faire  une  littérature  de  perroquet 
à la  manière  dont  l’entendait  Velpeau  (1). 

11  ne  faut  faire  de  la  vraie  science  un  mystère 
pour  personne;  il  est  temps  de  faire  tomber  les  voiles 
qui  séparent  celui  qui  sait  de  celui  qui  désire  savoir. 

Cette  manière  de  faire  est  peu  g*oûtée,  parce  qu’elle 
exig'e  trop  de  peine,  mais  aussi,  comme  on  est  délassé 
de  ses  fatig’ues,  lorsqu’on  peut  enfin  reprendre  baleine 
et  mesurer  dans  son  esprit  la  route  qu’on  a parcourue  ! 

Chacun  se  persuade  trop  facilement,  en  France,  qu’il 
est  supérieur  à tout  le  monde,  aux  étrang*ers  surtout. 
Vous  penserez  autrement,  mon  cher  Lecteur,  quand 
vous  aurez  lu  les  passag*es  nombreux  dont  j’ai  fait  em- 
prunt à John  Elliotson,  à William  Stokes,  à Charles 
Williams,  à Hope,  à Walshe,  à Belli  ngdiam,  à Flint, 
Graves,  etc. 


(l)  « M.  Velpeau  n’a  cité  nulle  part  dans  ses  Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire  le  titre  ni  le  passage  des  ouvrages  où  il  a puisé  par- 
ce que  cette  méthode,  suivant  lui,  à l’inconvénient  de  gêner  la  lecture, 
de  troubler  la  mémoire  et  de  favoriser  cette  littérature  de  perroquet  qui 
n’est  déjà  que  trop  répandue  dans  les  écoles  françaises  L 

a Nous  croyons,  nous,  que  ces  citations  faites  au  bas  de  chaque  page,  ne 
gênent  en  rien  la  lecture,  et  favorisent  beaucoup  moins  la  littérature  de 
perroquet,  que  la  citation  toute  sèche  des  noms  propres.  » (Laugier  Ar- 
chives générales  de  méd.^  t.  30,  p.  4'2o.) 

Préface,  p.  xiv  du  t.  I,  iu-8.  Paris,  1881 , 
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Pour  bien  comprendre  ces  auteurs  qui  jouissent  d’une 
juste  estime  dans  le  monde  entier,  je  n’ai  pas  craint 
d’étudier  la  lang*ue  angolaise. 

Ainsi  je  me  suis  donné  la  satisfaction  de  saisir  plus 

complètement  leurs  idées,  que  si  j’avais  été  livré  aux 

seules  ressources  de  versions  françaises  souvent  incom- 

* 

plèfes.  Je  fais  ici  une  exception  honorable  en  faveur  de 
MM.  Sénac  et  Jaccoud  qui  nous  ont.  donné  une  version 
française  fidèle,  le  premier  de  William  Stokes,  et  le  se- 
cond de  Graves. 

J’aurais  voulu,  mon  cher  Lecteur,  mettre  plus  souvent 
les  textes  sous  vos  yeux,  pour  vous  mettre  à même  de 
vérifier  mon  exactitude  de  traducteur,  quand  vous  l’au- 
riez voulu,  mais  cela  m’aurait  entraîné  trop  loin. 

Je  reg’rette  d’avoir  été  arrêté  par  cette  considération, 
parce  que,  au  moment  où  je  trace  ces  lig’nes,  vous  ne 
trouveriez  pas  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  un 
seul  exemplaire  de  Charles  Williams  qui  a eu  quatre 
éditions.  Vous  n’y  trouveriez  pas  Walshe  qui  en  a eu 
trois.  Et  des  quatre  éditions  de  Hope,  vous  n’y  trouve- 
riez que  la  troisième  (1). 

J’aurais  beaucoup  à m’étendre,  si  je  voulais  étaler  à 
vos  yeux  les  titres  des  ouvragées  que  je  n’ai  pu  me  pro- 
curer qu’au  prix  de  beaucoup  d’efforts  et  de  grands 
sacrifices. 

Je  vous  éviterai  la  peine  qu’on  n’a  pas  toujours  voulu 

(1)  Il  ii’cxiste  aucun  de  ces  auteurs  dans  les  grandes  bibliothèques  do 
Paris,  pas  môme  à la  Bibliothèque  do  la  rue  Richelieu  I 


AU  LECTEUR. 


IX 


m’éparg*ner,  en  vous  indiquant  sans  cesse  et  les  sources 
où  j’ai  puisé  et  les  rayons  qui  m’ont  fourni,  soit  les 
livres,  soit  les  brochures. 

Semblable  à l’abeille  qui  compose  son  miel  du  sue  de 
toutes  les  plantes,  j’ai  composé  mon  œuvre  de  tous  les 
faits  pratiques  que  j’ai  rencontrés  ça  et  là.  J’aurais  cru 
manquer  au  passé,  si  j’avais  nég’üg’é  les  leçons  et  les 
enseig’nements  de  nos  pères  ; j’aurais  cru  manquer  au 
présent,  si,  suivant  de  funestes  exemples,  j’avais  laissé 
dans  l’ombre  les  travaux  de  nos  contemporains. 

Ne  méprisons  pas  la  tradition,  si  nous  voulons  évi- 
ter d’être  méprisés  dans  l’avenir. 

Pour  construire  un  édifice  durable,  on  ne  se  sert  pas 
seulement  de  pierres  nouvellement  formées,  on  en  prend 
encore,  et  surtout,  parmi  celles  que  le  temps  a durcies. 

Ainsi  j’ai  fait  des  observations,  et  je  n’ai  pas  craint 
de  mettre  sous  vos  yeux  un  g*rand  nombre  de  celles  que 
j’ai  puisées  aux  meilleures  sources  dans  les  ouvrag'es 
g*recs,  latins,  ang*lais  et  français  anciens  et  modernes. 

A?'s  medica  tôt  a in  observationibus , 

Si  le  temps  me  l’eût  permis,  j’aurais  eu  le  courage  de 
me  familiariser  avec  d’autres  lang’ues  que  la  lang*ue 
angolaise,  pour  prendre  à d’autres  qu’à  nos  voisins  ce 
qu’ils  ont  dit  de  bien  sur  les  questions  quej’ai  traitées. 
C’est  à mon  g*rand  reg-ret  que  je  vous  signale  cette  la- 
cune. 

Mais  aussi,  pourquoi  la  langue  latine  n’est-e!le  plus, 


X 


AU  LECTEUR. 


comme  autrefois,  la  lang’ue  de  ceux  qui  cultivent  les 
sciences  ! 

Il  ne  m’appartient  pas,  mon  cher  Lecteur,  en  vous  of- 
rant  mon  livre,  de  faire  la  critique  des  ouvrag’es  de  même 
nature  que  vous  avez  pu  lire  et  méditer.  Vous  serez  meil- 
leur jug’e  que  moi  sur  la  valeur  et  de  l’un  et  des  autres. 

Je  n’ai  eu  qu’une  préoccupation,  en  écrivant,  celle  de 
vous  être  utile. 

Je  me  suis  dit  : si  je  présente  au  lecteur  l’ausculta- 
tion telle  qu’elle  est,  et  si,  par  les  développements  dans 
lesquels  je  suis  entré,  je  suis  parvenu  à l’éclairer,  il  me 
pardonnera  de  l’avoir  entraîné  dans  une  route  plus 
long*Lie  que  celle  que  l’on  suit  d’ordinaire. 

Si  vous  voulez  avoir  seulement  une  idée  g’énérale 
de  chaque  question,  vous  pouvez,  mon  cher  Lecteur, 
g’iisser  sur  les  observations  et  né,g*lig‘er  les  notes. 

Mais  ag*issez  autrement,  quand  vous  voudrez  appro- 
fondir tel  ou  tel  point,  pour  vous  faire  une  opinion  ou 
pour  la  fixer.  Il  vaut  mieux  vous  exposer  à vouség’arer 
une  fois,  en  interprétant  les  faits  vous-même,  que  d’ac- 
cepter aveug*lément  le  jug*ement  d’autrui. 

Que  d’erreurs  j’ai  pu  redresser  en  consultant  les  ob- 
servations et  les  textes  que  je  mets  sous  vos  yeux  ! Que 
de  vérités  j’ai  pu  établir  ! Ici,  l’on  supprime  une  phrase, 
parce  qu’elle  contrarie  une  idée,  une  théorie.  Là,  on 
supprime  un  article  tout  entier  parce  qu’il  est  g’ênant. 

En  revanche,  on  donne  le  titre  de  célèbre  à un  homme 
haut  placé  dans  la  science,  qu’on  traitera  moins  bien 
quand  il  ne  sera  plus. 
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Par  opposition,  on  ourdit  sur  une  g'rande  échelle  la 
conspiration  du  silence,  pour  faire  le  vide  autour  de 
ceux  dont  on  veut  étouffer  la  voix. 

Les  auteurs  qui  ont  recours  à de  pareils  moyens  ne 
sont  pas  les  médecins  honnêtes  dont  parlait  Hippocrate, 
ils  obéissent  à de  bas  sentiments. 

La  science  est  tellement  vaste  et  aride,  que  ce  n’est 
pas  trop  du  concours  de  tous  les  hommes  de  bonne  vo- 
lonté pour  la  constituer. 

Molière  ne  dédaigmait  pas  de  prendre  l’avis  de  sa 
servante,  et  j’ai  connu  maints  professeurs  qui  savaient 
très-bien  s’approprier  les  idées  qu’ils  entendaient  émet- 
tre par  leurs  élèves. 

Le  plus  humble  praticien  ne  peut-il  pas  avoir  une 
opinion  fondée? 

Pourquoi  serait-elle  systématiquement  repoussée  par 
les  savants? 

Qui  oserait  affirmer  qu’il  est  en  possession  de  toute 
la  vérité,  à l’exclusion  des  autres? 

Les  hommes  les  plus  instruits  sont  sujets  à l’erreur. 

Errare  humanum  est. 

Et  c’est  pour  vous  convaincre  de  cette  vérité,  que  je 
suis  entré  parfois  dans  des  détails  dont  j’aurais  bien 
voulu  pouvoir  vous  éviter  et  les  long’ueurs  et  les  ennuis. 

N’ai-je  pas  été  contraint  de  traiter  la  question  physio- 
log*ique  des  mouvements  du  cœur,  parce  qu’on  n’a  pas 
toujours  interprêté  sainement  les  opinions  anciennes! 

Je  reconnais  le  premier  que  ce  n’était  pas  ici  le  lieu. 
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Mais  le  mal  est  moins  grand  que  vous  ne  pourriez  le 
croire,  parce  que  la  solution  des  questions  physiologi- 
ques sert  de  base  à celle  des  questions  pathologiques. 

Or,  il  est  important  de  bien  établir  le  diagnostic  des 
maladies,  puisqu’il  conduit  au  traitement,  donc  il  ne 
fallait  rien  négliger  pour  atteindre  ce  but. 

Voyez,  en  effet,  pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  com^ 
bien  le  Mémoire  de  Gorrigan  sur.  l’insuffisance  des  val- 
vules de  l’aorte  a modifié  les  idées  des  médecins  sur  le 
traitement  de  cette  maladie. 

Beaucoup  n’ont  recours  encore,  pour  la  combattre, 
qu’aux  débilitants,  à la  digitale,  aux  émissions  san- 
guines, alors  qu’il  faut  laisser  au  cœur  toute  sa  force 
ei  son  activité. 

Vous  vous  demanderez  peut-être,  mon  cher  Lecteur, 
pourquoi,  à l’inverse  de  tel  ou  tel  écrivain,  j’ai  tranché 
si  rarement  telle  ou  telle  question? 

Je  vous  répondrai  que  dans  toutes  les  sciences,  et 
dans  la  science  médicale  surtout,  il  ne  faut  trancher 
que  ce  qui  peut  être  tranché,  sans  quoi  on  est  un  mal- 
honnête homme. 

Je  sais  bien  que  quelques-uns  voudraient  vous  faire 
accroire  que  rien  n’est  plus  certain  que  ce  dont  vous 
doutez.  Mais,  si  vous  ne  pouvez  pas  vous  rendre  à leur 

f 

opinion,  demeurez  ir.ébranlable  et  ne  jurez  pas  sur  la 
parole  du  maître. 

Pourquoi  jureriez-vous? 

Si  nos  prédécesseurs  avaient  toujours  arcepté,  sans 
examen,  le  dire  des  anciens,  quels  progrès  aurait-on 
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fait  en  anatomie,  en  physiologie,  en  séméiotique,  en 
cliag'nostic,  en  traitement? 

A?'s  long  a,  vita  brevïs^  experientia  fallax. 

Il  est  donc  permis,  il  sera  donc  toujours  permis  de 
chercher  à s’éclairer  ! 

Mais  on  ne  trouve  pas  facilement  la  lumière. 

Jug’ez-en  par  ce  seul  exemple  : Hope  professe  que  les 
ventricules  du  cœur  s’ouvrent  instantanément,  après 
leur  contraction,  pour  recevoir  le  sang*  des  oreillettes, 
et  il  s’appuie  sur  le  fait  de  cette  instantanéité,  pour  ex- 
pliquer la  brièveté  du  bruit  de  souffle,  dans  l’ouverture 

I 

permanente  de  l’orifice  de  l’aorte  (1). 

Tout  le  monde  croit  Hope  sur  parole. 

Mais  voilà  que  des  observations  nouvelles  viennent 
révéler,  qu’au  lieu  d’être  court,  le  bruit  dû  à l’insuffi- 
sance est,  au  contraire,  très-prolongœ  (2). 

Hope  supprime  son  explication,  tout  en  conservant 
sa  théorie  physiologique. 

Tout  le  monde  le  suit  encore. 

Où  donc  est  la  vérité? 

Le  bruit  anormal  était  tout  à l’heure  très-court,  parce 
que  l’arrivée  rapide  du  sang  dans  le  ventricule  ne  lui 
permettait  pas  de  se  prolonger. 

Pourquoi  donc  si  l’arrivée  rapide  du  sang,  après  la 
systole,  est  un  fait,  le  bruit  est-il  si  long? 

Vous  le  voyez,  mon  cher  Lecteur,  l’expérience  est  trom- 

% 

(1)  Hope.  Diseases  of  the  lieart.  ürsi  6dit.  in-8,  p.  ou.  London,  1832. 

(2)  Hope.  Diseases  oI‘  lhe  Ir'art.  tbird  edit.  in-S,  p.  7L  London  1839. 
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peuse.  Elle  trompe  si  bien,  que  Hope  qualifiait  en  1832 
(l"éclit.,p.  55),  et  que  tout  le  monde,  en  France,  qualiflait 
avec  lui  le  bruit  anormal  de  l’insuffisance  aortique,  de 
souffle  extrêmement  léger  (extrernely  slig’ht),  tandis  qu’on 
l’a  trouvé  rug*ueux,  sifflant  et  semblable  au  roucoule- 
ment du  pigeon,  au  bourdonnement  de  l’abeille,  au 
miaulement  du  chat,  etc.  Ceux  qui  ont  tranché,  dès  le 
début,  vous  le  voyez,  ce  point  de  séméiotique,  s’étaient 
donc  trop  hâtés. 

Et,  ce  que  je  vous  dis  de  cette  question,  je  pourrais 
vous  le  dire  de  beaucoup  d’autres. 

Mais  je  ne  veux  pas  abuser  plus  longtemps  de  vos  mo- 
ments. J’ai  voulu  vous  prémunir  contre  les  travaux  faits 
trop  facilement,  et  contre  les  conclusions  déduites  d’ob- 
servations trop  peu  nombreuses  ou  mal  interprétées. 

/ 

Si  vous  partagez  ma  conviction  à cet  égard,  après 
avoir  attentivement  examiné  les  matériaux  que  je  livre 
à votre  appréciation  , vous  ne  regretterez  pas  d’avoir 
jeté  les  yeux  sur  les  passages  des  grands  médecins  dont 
il  sèrait  ici  trop  long  de  vous  dire  les  noms,  et  vous  re- 
connaîtrez avec  moi  que,  si  les  savants  d’aujourd’hui  ne 
sont  pas  constamment  d’accord  avec  les  savants  d’au- 
trefois, et  que  si,  de  plus,  ils  s’accordent  si  rarement 
entre  eux,  cela  doit  inspirer  aux  uns  pour  les  autres  une 
grande  indulgence,  et  à chacun  de  nous,  en  particulier, 
autant  de  modestie  que  de  réserve. 


((  Une  maladie  de  poitrine  étant  donnée,  si,  pour  l’explorer  et  la 
connaître,  vous  faites  marcher  de  front  toutes  les  méthodes,  non- 
seulement  vous  pourrez  saisir  le  désordre  à son  origine,  mais  encore 
le  suivre  dans  ses  évolutions  et  ses  phases,  et  régler  le  traitement 
sur  les  variations  du  diagnostic. 

» Toutefois  retenez  bien  que,  même  dans  les  cas  les  plus  simples 
(et  les  plus  simples  en  apparence  sont  quelquefois  les  plus  redouta- 
bles), jamais  ce  diagnostic  ne  s’achève  et  ne  s’établit  avec  sûreté  que 
par  l’auscultation 

» L’oreille  appliquée  ici  ou  là  sur  la  poitrine,  écoutez  les  impres- 
sions qu’elle  reçoit,  vous  entendrez  les  bruits  les  plus  étranges  : des 
retentissements*  de  caverne  ou  d’amphore;  des  murmures,  des  gar- 
gouillements, des  ronflements,  des  sons  de  basse,  des  tintements  de 
métaux,  des  rcâles,  des  smiftles,  des  raclements,  et  des  cris  de  râpe; 
et  si  vous  faites  parler  les  malades,  vous  entendrez  des  voix  incer- 
taines, entrecoupées,  chevrotantes,  et  contrefaisant  ainsi,  par  leur 
timbre,  les  cris  de  certains  animaux  ; vous  entendrez  des  éclats  de 
voix  qui  viendront  vous  frapper  brusquement  comme  s’ils  avaient 
percé  la  poitrine;  les  bruits  de  toux  prendront  les  mêmes  caractères. 
En  vin  mot,  où  que  soit  la  lésion,  quels  qu’en  soient  la  nature,  le 
degré,  l’étendue,  l’action  sur  les  parties  environnantes;  quelle  qu’en 
soit  la  simplicité  ou  la  complication,  tenez  pour  certain  que  l’air  qui 
entre,  que  l’air  qui  sort,  que  l’air  rendu  sonore  par  la  toux  ou 
transformé  en  voix  et  en  parole,  recevra  du  dérangement  intérieur 
un  cachet  qui  vous  dira  tout,  et  vous  instruira  même  par  son  silence.  » 
[Éloge  de  Laënnec,  par  E.  Pariset,  t.  II,  p.  268  et  269,  Paris,  1845, 
dans  : Histoire  des  Membres  de  l’Académie  royale  de  médecine.) 


INTRODUCTION. 

Lorsque  l’on  étudie  l’histoire  de  la  séméiotique  à ses  différen- 
tes époques,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  l’heureuse 
influence  qu’ont  exercée  sur  celte  branche  des  sciences  médi- 
cales les  travaux  d’Auenbrugger,  de  Laënnec,  de  M.  Piorry. 

Sans  doute,  les  médecins  anciens  ont  fait  faire  un  grand  pas 
à l’art  de  guérir,  tantôt  en  découvrant,  tantôt  en  interprétant 
sainement  les  signes  des  maladies;  mais  les  médecins  moder- 
nes que  nous  venons  de  citer  ont  étendu  considérablement,  à 
leur  tour,  par  leurs  heureuses  découvertes,  les  limites  de  la 
séméiotique. 

Parmi  les  auteurs  de  l’antiquité  qui  se  sont  le  plus  distin- 
gués, sous  ce  rapport,  Hippocrate  et  Galien  brillent  au  premier 
rang. 

Le  premier  mentionne  fréquemment  dans  ses  principaux 
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ouvrages,  comme  nous  le  verrons  bientôt  du  reste,  des  faits 
d’auscultation.  {De  Locis  in  Jiomine;  De  Morbis;  De  Affectio- 
nibus;  De  Intérim  A jfeclionibus\  Coacœ  Vrœnotiones,) 

Le  second  accorde  une  grande  place  à l’étude  du  pouls.  [De 
Pulsibus  ad  tyrones  ; De  Pulsuum  differentiis  ; De  Pulsibus 
dignoscendis;  De  Prœsagitione  ex  pulsibus  ; Synopsis  de  puU 
sibus^  etc.)  (1). 

Avicenne  déduit  différents  signes  des  maladies  de  l’habitude 
extérieure  du  corps.  Il  trouve  dans  la  transpiration  cutanée 
(lib.  IV,  fen.  secunda,  cap.  vu),  dans  la  sécrétion  des  reins 
cap.  viii),  dans  les  déjections  al  vines(2A?V/.,  cap.  ix),  des  si- 
gnes  diagnostiques  importants.  (1  volume  grand  in-folio,  Ba- 
sileæ,  1556.) 

Fernel  répand  çà  et  là  dans  sa  Pathologie  quelque  lumière 
sur  la  séméiotique. 

Et  Lomnius  confirme,  par  sa  propre  expérience,  les  con- 
naissances que  possédaient  sur  ce  point  ses  prédécesseurs. 

Mercatus,  Prosper  Alpin,  Daniel  Sennert,  Baglivi,  Frédéric 
Hoffmann,  etc.,  abordent  aussi,  dans  différentes  parties  de  leurs 
ouvrages,  plusieurs  questions  de  séméiotique. 

Plus  tard,  on  voit  paraître  successivement  des  traités  spéciaux 
sur  la  respiration,  sur  les  crachats,  sur  les  urines,  etc.,  et  de 
cette  manière  la  science  des  signes  diagnostiques  s’étend  et  se 
complète  tous  les  jours  davantage. 

Mais  elle  ne  s’approchera  de  la  perfection  qu’après  la  pu- 
blication des  nouveaux  signes  fournis,  tant  par  la  percussion 
que  par  l’auscultation. 

Grâce  à la  percussion  directe  (1761),  Corvisart  publie  un  admi- 

(1)  Aétius  traite  des  signes  des  maladies,  mais  c’est  dans  les  œuvres  d’Hippocrate 
et  de  Galien,  Men  plutôt  qu’au  lit  du  malade,  qu’il  puise  les  notions  séméiologiques 
qu’il  consigne  dans  ses  écrits.  {Aetiirnedici  Graeci  contractæ  ex  vetenbus  medicinæ 
tetrabiblos,  etc.  Per  Janum  Cornaidum  mediciim  physicum  latine  conscripti.  In  : 
Medicæ  Artis  Principes.  Edente  Henrico  Stepliano,  un  vol.  in-folio,  Parisiis,  1567.) 

On  peut  faire  les  mêmes  remarques  à l’égard  de  Paul  d’Égine  (lib.  II,  cap.  ni. 
In  : Medicæ  Artis  Principes.  Edente  Henrico  Stepliano,  un  vol.  in-folio,  Parisiis,  1567.) 
et  de  Rliazès  {De  Prognosiicis  et  Signis;  De  Crisibus;  De  Urinis.  In:  Rhasis,  conti- 
ncns  sive  omnia  ejus  opéra  medica  latine  facta.^  un  vol.  in-folio,  Veneliis,  1506.) 
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râble  Irailédes  maladies  ducœur(1806),enaUendantqueLan- 
dré  Beauvais  d’abord  (1809),  que  Double  ensuite  (181  1-1823), 
donnent  chacun  de  leur  côté  un  ouvrage  sur  la  séméiotique. 

Et,  comme  pour  couronner  les  efforts  de  tant  d’hommes  il- 
lustres, l’auscultation  de  Laënnec  (1819)  vient  à son  tour  en 
aide  à la  percussion  d’Auenbrugger. 

Puis,  quand  il  semble  que  la  séméiotique  va  cesser  un  instant 
de  progresser,  on  voit  intervenir  la  percussion  médiate  (1826). 

Dès  ce  moment,  la  percussion  et  l’auscultation  marchent  de 
pair,  et  les  résultats  qu’elles  donnent  laissent  bien  loin  der- 
rière eux  les  faits  épars  consignés  dans  les  œuvres  d’Hippocrate, 
de  Galien,  d’Avicenne  et  de  leurs  successeurs. 

On  peut  se  convaincre  de  cette  vérité  en  parcourant  les  ou- 
vrages de  Laënnec  et  du  professeur  Piorry. 

C’est  pour  faire  ressortir  l’importance  de  la  découverte  de 
M.  Piorry  que  nous  avons  publié  successivement  notre  Traité 
pratique  de  Percussion  (1  volume  grand  in-18.  Paris,  1843), 
détaillée  de  ce  moyen  physique  d’exploration,  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours  (broc.  1^8*"  de 
62  pages.  Paris,  1852),  et  les  Procédés  opératoires  de  la  per- 
cussion réduits  à leur  plus  simple  expression  (broc.  in-8“  de 
55  pages.  Paris,  1855). 

C’est  pour  mettre  en  relief  les  faits  qui  découlent  des  travaux 
importants  de  Laënnec  que  nous  publions  aujourd’hui  ce  traité 
pratique  d’auscultation. 
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Si  l’auscultation  a été  de  nos  jours  élevée,  par  les  seuls 
eflorts  d’un  homme  de  génie,  à la  hauteur  d’une  véritable 
science,  il  faut  reconnaître  cependant  qu’on  en  trouve  fré- 
quemment le  germe  dans  les  anciens  auteurs. 
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Hippocrate  signale  alternativement  les  principales  altérations 
de  la  respiration,  telles  que  la  dyspnée  (1),  l’orthopnée  (2),  la 
respiration  haute  (3),  grande  (4),  petite  (5),  fréquente  (6), 
rare  (7)  et  suspirieuse  (8). 

Il  saisit  les  hruits  anormaux  ayant  leur  siège  tantôt  dans  les 
voies  supérieures  de  l’air  (9),  tantôt  dans  le  parenchyme 


(1)  «Sed  cùm  suffocatur,  tumsemperdifficiliùs  spiratetrespiratio  stertit,  indèqne 
à superiore  pectore  respirât,  tandem  verô  sputis  obturatur,  ac  moritur.  » {De  J/or- 
6?s,iib.I,cap.  VI,  t.  VII,  p.  537,  b.  Gbarterio  edente.  Lutetiæ  Parisiorum,M.DG.XLIX.) 

— « Si  uva  in  faucibus  oriatur,  summus  curculio  aquà  implelur,  ejusqne  pars 
extrcma  rotunda  et  pellucida  sit,  respirationemque  intercipit.  Quod  si  maxillæ 
utrâque  ex  parte  inüammatæ  fuerint  strangiilatur.  » {De  Morbis,  iib.  II,  cap.  x, 
t.  VII,  p.  561.  F.  Gbarterio  edente.) 

— Pleuritis.  « Febris  detinet,  lateralis  dolor,  orthopnæa,  tussis,  etc.  » (De  Affec- 
tionibus  liber,  cap.  iii,  d,  tome  VII,  p.  621.  Gbarterio  edente.) 

Voyez  aussi  la  respiration  difficile,  signalée  dans  les  Prénotions  de  Cos,  n°*  363, 
402,  445,  469,  481,  549  du  tome  VIII  de  l’édition  de  Ghartier. 

(2)  Pleuritis.  « Pleuritis  ubi  prehenderit,  febris,  et  rigor  detinet  et  dolor  per  spi- 
nam  ad  pectus,  et  orthopnæa,  et  tussis,  etc.  » (De  Morhis,\\h.  II,  cap.  xv,  tome  vu, 
p.  566,  B.  Gbarterio  edente.) 

— Alia  Pleuritis.  «Et  erectus  sedens,  magis  tussit.  » (Ibid. F.) 

(3)  « Sed  cùm  suffocatur,  tum  semper  difficiliùs  spirat  et  respirando  stertit,  indè* 
que  à superiore  pectore  respirât.  » {De  Morbis,  lib.  I,  cap.  vi,  t.  VII,  p.  537,  b. 
Gbarterio  edente.) 

(4)  « Spiritus  qui  densus  quidem  et  parvus  est,  inflammationem  et  dolorem  in 
locis  principalibus  significat;  magnus  autem  et  per  multmn  tempus  delirium  aut 

convulsionem Et  qui  magnus  foras  exspiratur,  parvus  verô  intrô  ; et  parvus  foras, 

magnus  verô  intrô  pessimus  sane  est,  et  morti  propinquus.  » {Coacæ  Prœnotiones , 
n"  261,  t.  VIII,  p.  866.  Gbarterio  edente.) 

(5)  Voyez  la  note  précédente. 

(6)  « Arteriæ  autem  implentur  ab  bis  quæ  intùs  sunt,  pituita  ac  pure,  ob  idque 
stertit,  crebrôque  indè  respirât;  ad  extremum  autem  omnia  obturantur,  et 
interit.  » {De  Morbis,  lib.  I,  cap.  xiii,  p.  549,  b,  t.  VII.  Gbarterio  edente.) 

— « Peripneumonia  bæc  molitur.  Febris  acuta  detinet  ;spiritumcrebrum  etcalidum 
respirât.  » {De  Morbis,  lib.  III,  cap.  xiv,  p.  588,  f,  t.  VII.  Gbarterio  edente.) 

— « Quùm  pleuritis  corripuerit,  bæc  contingunt.  Dolor  latus  occupât,  febris  et 
horror  detinet,  crebra  est  respiratio,  orthopnæa  vexât...  » {De  Morbis,  lib.  JII, 
cap.  XV,  p.  590,  c,  t.  VII.  Gbarterio  edente.) 

— « Quod  si  propter  crassitudinem  humor  non  fluctuet,  neque  strepitus  edatùr  in 
pectore,  crebrum  autem  spiritum  trabat...  » {De  Morbis,  lib.  III,  cap.  xv,  tome  VU, 
p.  593,  c.  Gbarterio  edente.) 

(7)  « Faciès  quæ  extumida  subsidet,  et  vox  lenior  ac  debilior  evadens  et  spiritus 
rarior  ac  lævior,  remissionem  in  sequentem  diem  significat.  » {Coacæ  Prœnotiones, 
n“  212,  t.  VIII,  p.  864.  Gharetrio  edente.) 

— M Si  hyderus  in  pulmone  facbis  fuerit,  febris  et  tussis  detinet,  confertim 
respirât...»  {De  Morbis,  cap.  xxiv,  lib.  II,  t.  VII,  p.  576.  a.  Gbarterio  edente.) 

(8)  « Quæ  suspiriosum  efferunt  spiritum  in  febribus,  abortiunt.  » (Ibid,  Coacæ 
Prœnotiones,  n®  540.) 

(9)  « Hæc  igitur  per  initia  morbo  oboriuntm’  ; tussis  sicca,  et  fauces  exasperari 
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pulmonaire  (10),  et  tantôt  dans  la  cavité  thoracique  (11). 

«Il  va  même  jusqu’à  surprendre  le  murmure,  le  cri  du  sang 
dans  les  vaisseaux  ; et  ce  cri,  il  le  compare  au  cri  du  cuir  qui 
sert  pour  la  chaussure  (12).  » ( Citation  de  Pariset  extraite  de 
VÉ/o(/e  de  Laënnec,) 


videntnr;  et  rigor,  et  febris  siiccedit  et  ortliopnæa.  » {De  inter nis  Affectionihus^  lib. 
cap.  XXIV,  p.  656,  b,  t.  VIL  Gharterio  edente.) 

— « Quuin  inest,  in  faucibiis  respirantis  strepit,  spiritus  periculosus  adest,  et 
singultiis.  » {De  Locis  in  homine  liber,  t.  VII,  p.  367.  b.  Gharterio  edente.) 

(10)  U Sed  cùm  sutfocatnr,  tum  semper  difficilius  spirat,  et  respirando  stertit...  » 
{De  Worèw,  lib.  I,  p.  537,  b,  t.  VII.  Gharterio  edente.) 

— « Hase  igitui’  patitiir.  Vehementer  tussit,  et  sputnin  liquidum  et  copiosum  expuit, 
plerumque  etiam  crassum  et  album,  tanqnam  a rancedine...  Et  ex  pectore  ac  pulmo- 
nibus  velut  venter  obmurmurat ..»  {De  internis  Affectionibus  lib.  t.  VII,  cap.  vn, 
p.  642.  F.  Gharterio  edente.) 

(11)  « Hoc  igitur  pus  ad  latera  procedens,  concutitur  et  intus  fluctuât.»  {De  Mor- 
bis^  lib.  1,  p.  538,  d,  du  tome  VII  de  la  version  de  Ghartier.) 

— «Si  ver  6 non  spuatur;  sed  ad  latera  sui  significationem  exhibeat,  secato  aut 
inurito.  At  sineque  spuatur,  neque  de  se  in  costis  significationem  præbeat,  jéjunum 
copiosà  calidà  lotum,  et  miuimè  potu  usum,  in  sella  firma  collocato;quumque  aller 
eum  ex  humeris  apprehenderit,  iu  ipse  eum  concutito^  aurem  costis  admovens,  ut 
noscas,  utrà  ex  parte  sui  significationem  præbeat.  » {De  Morbis^  lib.  III,  page  593 
b,  du  tome  VII  de  la  version  de  Ghartier.) 

— « Interdum  verô  ad  latus  intumescit,  et  quà  parte  secandum  sit,  indicat.  Quôd 
si  nonindicet,  multà  calidàlotmu,  humeris  comprehensum  concutito;  deindè^  quonam 
latere  magis  materia  fluctuet,  auscultatn.  » {De  internis  Affectionibus  lib.  p.  656 
B,  du  tome  VII  de  la  version  de  Ghartier.) 

— « Fit  verô  etiam  extra  pulmonem,  potissimùm  quidem  à rupturà,  et  ubi  caro 
contusa  fuerit,  circà  quàm  pus  colligitur,  collectumque , si  quis  corpus  concutiat, 
fluctuât  et  strepitum  facit.  » {De  Locis  in  hominelA).  tome  Vil,  p.  366.  c.  Gharterio 
edente.  Paris,  1649.) 

— « Suppurati  his  signis  dignoscuntur.  Lateris  mollitudinem  à principio  dolor 
obsidet.  Quùm  verô  jam  pus  collectum  est,  et  dolor  similiter  vexât,  et  tussis  suborilur, 
tmn  pus  excreatur,  et  spiritus  occupât.  Quôd  si  nondum  pus  eruperit  in  lateris  mol- 
litudine,  concutitur,  ac  velut  in  utre  strepitum  edit.  » {De  Locis  in  homine  lib. 
tome  VII,  page  366.  e.  Gharterio  edente,  Paris,  1649.) 

(12)  « Pulmo  in  latus  procumbens.  Si  pulnio  in  latus  incubuerit,  tussis  et  spirandi 
difficultas  quà  spiritus  erectà  cervice  trahitur  detiuet;  sputum  album  cum  tussi 
expuitur,  dolor  pectus  et  dorsum  occupât,  pulmo  lateri  adhærescens  propellit  et 
pondus  quoddam  lateri  incumbere  videtur,  dolorque  acutus  pungit,  sanguis  velut 
corium  stridet  et  respirationem  retinet,  in  latus  quidem  afl“ectum  decubitum  sus- 
tinet,  in  saniun  verô  minime,  verum  et  pondus  quoddam  ex  latere  dependere  et 
per  pectus  transpirare  videtur.  » (De  Morbis,  lib.  II  du  vol.  xxii  de  ledition  de 
G.  G.  Kiihn,  in-8",  Lipsiæ,  1826.  Ge  passage  se  trouve  encore,  bien  que  traduit 
différemment,  à la  page  575  du  t.  VII  de  Tédition  de  Ghartier,  Paris,  1649,  et  à la 
page  482  de  l’édition  de  Foës,  édit,  de  Genève,  1657.) 

Tel  est  le  passage  auquel  Pariset  fait  allusion.  Nous  avons  voulu  le  mettre  sous 
les  yeux  de  nos  lecteurs,  afin  qu’ils  pussent  juger  s’il  doit  être  interprété  comme 
l’a  fait  l’ancien  secrétaire  de  l’Académie  de  médecine.  Si  ce  texte  reproduit  bien 
l’idée  d’Hippocrate,  nous  devons  avouer  que  nous  ne  Je  comprenons  pas.  Kühn  et 
Ghartier  ont  traduit  par  le  mot  sang  le  mot  grec  aip,a,  qui  se  trouve  dans  leur 
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Et  ce  n’est  pas  seulement  à distance  qu’il  pratique  l’auscul- 
lation,  mais  encore  en  appliquant  directement  l’oreille  sur  les 
parois  de  la  poitrine  (13). 

A la  vérité,  ces  premiers  faits  d’auscultation,  faute  d’être 
rapprochés  des  lésions  organiques,  ne  traduisent  pas  toujours 
exactement  les  désordres  existants  (14),  et  pour  cette  raison  ils 
jettent  souvent  le  vague  dans  l’esprit,  en  portant  avec  eux  l’er- 
reur avec  la  vérité.  Mais  ils  n’en  consacrent  pas  moins  le  prin- 
cipe d’un  puissant  moyen  d’exploration. 

Ce  principe  reparaît  un  instant  dans  le  Traité  des  Maladies 
aiguës  d’un  contemporain  de  Galien,  Cœlius  Aurelianus  (13)  , 
puis  le  fil  de  l’auscultation  se  perd  bientôt  pour  la  deuxième 
fois,  et  ce  n’est  qu’à  de  longs  intervalles  qu’on  le  retrouve  pour 
le  perdre,  le  retrouver  et  le  reperdre  encore. 

En  effet,  un  auteur  du  cinquième  siècle,  Ætius,  signale  un 
bruit  que  l’on  perçoit  dans  la  physométrie  (16). 

Deux  cents  ans  plus  tard,  Paul  d’Égine  indique  à son  tour 


édition.  Mais  nous  préférons  nous  ranger  cà  l’opinion  de  Foës  (vide  ejiis  CEconomicon, 
p.  2/il.  Genevæ,  1662),  qui  a substitué  le  mot  oTnHoç  à celui  de  U s’agirait, 
dans  ce  cas,  d’un  bruit  ayant  son  siège  dans  la  poitrine.  Or,  quel  peut  être  ce  brait, 
si  ce  n’est  celui  qui  résulte  ou  du  frottement  des  plèvres  {bruit  de  cuir  neuf),  ou  de 
la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  desséchées  dans  la  pneumonie  i^bruit  cré- 
pitant, instar  corii  arefacti,  selon  l’expression  de  Van  Swieten)? 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas,  cependant,  qu’avec  cette  substitution  d’un  mot  à un 
autre,  le  texte  prétendu  d’Hippocrate  n’est  plus  correct.  Il  perd  en  précision  ce  qu’il 
gagne  en  clarté.  D’ailleurs,  le  bruit  anormal  {râle  sous-crépitani)  que  le  sang  épan- 
ché dans  les  voies  de  l’air  peut  produire  n’a  pas  moins  lieu  dans  l’intérieur  de  la 
poitrine  que  le  bruit  crépitant  résultant  du  frottement  des  plèvres  ou  du  déplisse- 
ment des  vésicules  pulmonaires  desséchées  par  l’inflainmation. 

(13)  « Indèque  cognoveris,  non  pus,  sed  aquam  intùs  esse.  Si  quoque  diiitiùs  aure 
ad  latera  admotà  auscultaveris,  intrinsecus  velut  acetum  olet.  » [Be  Morbis,  lib.  Il, 
cap.  XXIV,  t.  VII,  p.  576.  A.  Gharterio  edentc,  Lutetiæ  Parisiorum,  anno  M.DC.XLIX.) 

(14)  Donnons  pour  exemple  le  passage  précédent  d’Hippocrate.  Il  s’agit  dans  ce 
passage  d’un  épanchement  simple  de  sérosité  dans  la  cavité  thoracique,  et  Hippocrate 
croit  le  reconnaître  à un  bruit  semblable  au  frémissement  du  vinaigre  bouillant. 
Ainsi  le  traduit  Laënnec.  Ce  n’est  certainement  pas  là  un  signe  de  l’hydrothorax ; 
l’interprétation  est  erronée.  Y aurait-il  donc  erreur  dans  la  traduction  de  Laënnec? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Cet  auteur  a d’ailleurs  suivi  la  version  de  Cornario,  de 
Foës,  etc.,  qui  s’accorde  avec  les  textes  d’Alde,  de  Froben,  de  Mercuriali,  etc. 

(15)  « Gutturis  stridor,  vel  sonitus  interius  resonans  aut  sibilans  in  eà  parle  quæ 
patitur.  » {Acutor.  Morbor. \ih.  II,  cap.  xiv.  Hallero  edente,  Lausannæ,  1774,  t.  l,p.  127.) 

(16)  « Si  itaque  flatus  in  uteri  cavitate  fuerit  conclusus,  strepitus  ac  sonitus  quidam 
in  corporis  flexu  auditur,  qualis  in  intestinis  contingit  quæ  torminibiis  vexautur.  Et 
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un  phénomène  d’auscultation  symptomatique  des  tumeurs  ané- 
vrismales  des  artères  (17). 

Plus  tard  encore,  c’est-à-dire  au  dixième  siècle,  Avicenne 
parle  d’un  rugissement,  dont  le  ventre  est  le  siège  dans  les  cas 
d’hyd rom é trie  (18). 

Puis,  les  auteurs  se  taisent  sur  l’auscultation,  ou  bien  ils  se 
bornent  à reproduire  les  propres  paroles  du  père  de  la  méde- 
cine ou  des  autres  princes  de  la  science,  jusqu’à  ce  qu’enfin, 
après  bien  des  années  encore,  Robert  Hooke,  surveillant  de  la 
cité  de  Londres,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  saisit 
quelques  faits  d’auscultation  (19). 

Cet  auteur  déclare  avoir  entendu  très-nettement  les  batte- 
ments du  cœur  de  l’homme  (20).  Il  ajoute  qu’il  est  commun 

ad  digitoruni  pulsationem  sonus  tympani  redditur.  » {De  uteri  Inflatione^  sermo  IV, 
cap.  Lxxviii,  dans  : Medicœ  Artis  Principes,  p.  820.  C.  Edente  Henrico  Stephano , 
in-folio,  Parisiis,  anno  1567.) 

(17)  « Quæ  ex  osculi  arteriæ  apertione  fiunt,  oblongiores  apparent,  et  in  profundo 
consistunt,  et  ad  digitoruni  impressionem  velut  strepitus  quidam  auditur,  quum  in 
afifectionibus  ex  ruptione  nullus  sonitus  audiatur,  et  sint  quoque  magis  hæ  rotundæ 
et  in  summo  occmTant.  » {De  Re  tnedicâ,  lib,  VI,  p.  565,  a,  cap.  xxxvii.  De  Arteriæ 
Dilatatione.  Edente  Henrico  Stephano,  in-folio,  Parisiis,  anno  1567.) 

(18)  « De  Aquâ  in  matrice,  i.  uteri  bydrope.  ■ Cap.  25. 

Quandôque  aggregatur  in  matricibus  mulierum  aqua,  et  coarctatur  seu  retinetur 

in  eà.  De  signis.  Cap.  26. 

« Signa  sunt  quod  antecedit  retentio  menstruorum,  et  multiplicatur  rugitus  in 
ventre  : et  propriè  coinmovetur,  et  ambulat,  et  accidit  in  inferioribus  ventris  apo- 
stema  molle.  Et  quandôque  fit  sicut  liydropica.»  (Lib.  III,  Fen.  XXL  Tract.  IIII, 
p.  737.  Avicennæ,  medicorum  Arabum  principis,Li6er  canonis.  Un  vol.  grand  in- 
folio  de  2004  pages,  Basileæ,  1556.) 

(19)  On  prétend  que  c’est  à M.  Thompson,  médecin  de  Thôpital  deBrompton,  que 
nous  devons  la  connaissance  de  cette  découverte  bibliographique.  Le  passage  des 
œuvres  de  Robert  Hooke,  qui  la  consacre,  a été  reproduit  en  français  dans  le  tome  V 
du  journal  l’Union, médicale  (numéro  du  2 septembre,  p.  /ili,  Paris,  1851.) 

(20)  Nous  devons  à la  vérité  de  dire  que  même  avant  Robert  Hooke,  Harvey 
avait  entendu  les  battements  du  cœur.  Un  passage  de  la  Dissertation  anatomique 
de  cet  auteur  sur  le  mouvement  du  cœur  fait  foi  de  cette  découverte  [ExercUatio 
anatomica  de  motu  cordis  et  sanguinis  in  animalibus , Guillelmi  Harvei,  Francofurti, 
anno  1628,  p.  30). 

Harvey  s’exprimait  ainsi  dans  cette  dissertation  ; « Et,  quemadmodùm  cernere 
licet,  quùm  equus  potat,  et  aquam  déglutit,  singulis  gulæ  tractibus  absorberi  aquàm 
et  in  ventriculum  demitti;  qui  motus  sonitum  facit,  et  pulsum  quemdam  et  auscul- 
tantibus  et  tangentibus  exhibet,  ita,  dum  istis  cordis  motibus  fit  portionis  sanguinis 
è venis  in  arterias  traductio  pulsum  fieri,  et  exaudiri  in  pectore,  contingit.  » 

Cette  allégation  d’Harvey  parut  si  peu  claire  à ses  contemporains  quelle  faillit 
passer  inaperçue.  Cependant  un  médecin  de  Venise,  Æmylius  Parisanus,  la  réfuta 
en  ces  termes  : « Sacei  et  utris  exempla  rejecta  ante,  nuire  et  cum  reliquis  fa- 
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d’entendre  le  déplacement  des  gaz  dans  les  intestins  et  qu’il  est 
facile  de  reconnaître  l’obstruction  des  poumons  au  sifflement, 
l’obstruction  de  la  tête  aux  bruits  sourds  et  sifflants  àia  fois,  et 
le  frottement  des  jointures  au  craquement. 

Ce  qui  encourage  Robert  Hooke  dans  la  pensée  qu’on  pourra 
découvrir  les  mouvements  internes  du  corps  humain,  ce  sont 
les  faits  précédents  d’une  part,  et,  d’une  autre  part,  le  rap- 
prochement qu’il  fait  entre  les  phénomènes  sonores  dont  il 
vient  d’être  parlé  et  les  bruits  que  produisent  les  battements  du 
balancier  d’une  montre,  les  vibrations  d’une  cloche  mise  en 
mouvement,  l’agitation  de  l’eau  bouillante,  etc. 

Or,  dans  l’opinion  de  Robert  Hooke,  pour  que  les  mouve- 
ments des  parties  intérieures  du  corps  deviennent  sensibles,  il 
suffit  que  ces  mouvements  soient  augmentés  ou  que  les  organes 
deviennent  plus  forts  et  plus  puissants,  toutes  choses  qui  ne 
sont  pas  absolument  impossibles,  que  l’occasion  peut  faire  fré- 
quemment rencontrer  et  qu’avec  quelques  efforts  on  pourrait 
utiliser  dans  la  pratique.  [The  posthumous  Works  of  D' Robert 
Hooke.  Publish’d  by  Richard  Waller,  in-f°,  London,  1705, 
passîm,  p.  39  et  40.  — Cet  ouvrage  est  inscrit  à la  Bibliothè- 
que Impériale  sous  les  numéros  V,  175.) 

Pourquoi  faut-il  que  ces  paroles  soient  restées  si  longtemps 


cessant.  In  aquæ  ab  equo  degliititione,  et  motum  percipi  et  aquæ  sonitnm  exaudiri, 
facile  admittinius  : at  in  sanguinis  è venis  in  arterias  tvaductione  pulsum  fieri  in 
pectore,  et  exaudiri,  nec  nos  quideni  percipimns,  nec  imaginatione  asseqni  pos- 
sumus,  nec  etiaui  asseqni  nos  imquàm  posse  credimus,  nisi  ab  Harveio  sunui  an- 
rium  instrumentum  acusticum  miituemur.  Inprimis  jam  talem  sanguinis  traduc- 
tionem  non  admittinius.  Sed  esto,  in  ejus  gratiam;  ex  corde  in  arteriam  maguam 
seu  in  saccum,  (ut  existimat  et  tractit,)  transmittitur  ; sic  non  est  ex  venis,  sed  ex 
corde  in  arterias  traductio.  Quod  si  in  pulmonibus,  ex  eorumdem  venis,  seu  ex 
venæ  arterialis  ramis  et  rainulis,  in  arteriæ  venalis  ramulos,  peragitur;  quomodô 
persentitur  in  pectore  pulsus?  quomodô  sonitus?  innocens  ego  sum  ab  liujus  spe- 
culationis  subtilitate.  Adde  præterea,  quod  Harveio  pulsus  lit  ex  immisso  a corde 
sanguine  in  aortam,  seu  in  saccum  et  utrem;  ut  ita  ex  sanguine  sequatur  pulsus 
et  (quod  ulterius  addit)  sonitus  : qucm  nos  surdastri  audirc  non  possumiis,  nec 
Venetiis  sunt  qui  audiant.  Si  tantummodô  Londini  exauditur,  faustum,  felix,  fortu- 
natum  esto,  nos  Venetiis  scribiuius.  » (Guillelnii  Harveii  De  Motu  cordis  et  sang,  in 
anim.  Anat.  exercü.  Guui  refutationibus  Æniylii  Paiisaiii,  Lugtlimi  Batavorum,  1639 
p.  107.)—  Cet  ouvrage  est  inscrit  à la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  sous  les  numéros  VI,  8,  5. 
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ignorées,  et  que  les  vérités  qu’elles  renferment  n’aient  pas  germé 
dans  l’esprit  de  leur  auteur,  ou  qu’elles  ne  se  soient  pas  pré- 
sentées à l’esprit  de  ceux  qui  l’ont  suivi  ! 

Le  temps  n’était  pas  encore  venu.  Il  n’est  pas  donné  à tout 
le  monde  de  pénétrer  les  secrets  de  la  science. 

En  attendant  qu’un  travail  opiniâtre  vînt  les  dévoilera  une 
intelligence  d’élite,  Thomas  Bartholin,  contemporain  de  Ro- 
bert Hooke,  publiait  l’observation  d’une  de  ses  parentes,  dont 
il  entendait  à distance  le  double  bruit  des  carotides  (21). 

Théophile  Bonet  (22),  Cullen  (23)  et  Forestus  (24)  parlaient 
de  palpitations  si  violentes  du  cœur,  qu’on  pouvait  entendre 
les  battements  de  cet  organe  à une  certaine  distance. 

Van  Swieten,  se  faisant  l’écbo  des  médecins  de  son  temps, 
disait  : qu’ils  avaient  coutume  de  donner  le  nom  A'' hémoptysie 
à la  sortie  du  sang  des  poumons  accompagnée  de  toux  et  d’un 
certain  bruit  dans  la  poitrine  (25). , 

Rozière  de  la  Chassagne  trouvait  que  dans  les  cas  de  fausse 
pneumonie,  la  respiration  se  faisait  avec  bruit,  comme  si  les 
malades  avaient  le  râlement  (26). 

Le  Camus  comparait  au  bruit  du  parchemin  sec  la  crépita- 
tion qu’on  produit  en  comprimant  avec  le  doigt  l’emphysème 
sous  - cutané  consécutif  aux  plaies  pénétrantes  de  la  poi- 
trine (27). 

Et  comme  pour  compléter  la  plupart  des  idées  émises  par 
ses  prédécesseurs,  un  médecin  allemand  du  dix-huitième  siècle, 

(21)  Eistoriorum  anatomicarum  rariorum  Centuria  I et  IL  Hafniæ,  1654.  — 
Historia  XVIII  primæ  centiiriæ. 

(22)  Sepulchretum,  t.  I,  p.  Si^Lugduni,  1700. 

(23)  Fii'st  Unes  of  tlie  practice  of  phisic.  Londres,  1777,  ou  Éléments  de  Médecine 

§ 1355,  t.  II,  p.  369,  2 volumes  in-8.  Paris,  1787.  Traduction  de  Bosquillon. 

(2/4)  Citation  de  G.  Stalpart  Vander  Wiel,  in  observ.  XXXVI,  paginæ  l^i6,  tom.  I, 
Obsei'vationurn  rariorum  medic.  anatomie,  chirurcjicarum,  Leidæ,  1727. 

(25)  « IIæmoptoen,liæmoptysin  soient  vocare  medici  sanguinisexpulmone  eductio- 
nem  cum  tussi  et  quodam  strepitu  in  pectore.  » (Gerardi  Van  Swieten,  Commen- 
tarium  in  § 1198  Hermajmi  lioèrhaave,  p.  3,tom.  IV,  partis  primæ.  In-Zi'’.  Taurini, 
M.DCC.LXIV.) 

(26)  Manuel  des  Pulmoniques page  124,  Paris,  1770. 

(27)  Médecine  pratique,  t.  II,  p.  195,  iii-4",  Paris,  1772. 
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reproduisant  en  cela,  du  reste,  assez  fidèlement  les  paroles 
de  Van  Swieten  (voyez  le  commentaire  du  g 826  de  Boerhaave), 
Joseph  Quarin,  notait  comme  un  signe  fâcheux,  dans  la  péri- 
pneumonie, un  bruit  fatigant  qu’on  entend  dans  la  poitrine, 
une  espèce  de  crépitation  que  produisent,  à raison  de  leur  ari- 
dité, les  vésicules  pulmonaires  dans  l’extension  et  le  gonfle- 
ment qu’elles  éprouvent  à chaque  inspiration  (28). 

Quarin  considérait  encore  comme  un  signe  dangereux  dans 
la  péripneumonie,  le  bruissement  de  l’air  dans  les  poumons 
obstrués  de  toutes  parts  par  d’abondantes  mucosités. 


CONCLUSION. 


Ainsi,  on  avait  entendu  les  battements  et  les  bruits  du  cœur 
dans  Tétât  de  santé  et  dans  Tétat  de  maladie,  on  avait  entendu 
des  bruits  normaux  et  anormaux  de  la  respiration,  on  avait 
saisi  des  bruits  intestinaux  et,  qui  plus  est,  des  bruits  caroti- 
diens, et  personne  n’avait  songé  à réunir  ces  matériaux  pour 
en  faire  la  base  d’une  science  nouvelle. 

A Laënnec  seul  appartient  la  gloire  d’avoir  conçu  et  pres- 
que en  même  temps  porté  jusqu’à  ses  dernières  limites  l’auscul- 
tation. 

Nous  reproduirons  successivement  les  principaux  traits  de 
l’œuvre  de  cet  auteur,  et  nous  ajouterons  à notre  travail, 
pour  compléter  cet  historique , les  découvertes  stéthoscopiques 
que  d’autres  ont  pu  faire,  et  les  perfectionnements  qui  sont  nés 
de  Tétude  et  de  l’observation. 


(28)  HDamnatur  et  ingratus  in  pectore  strepitus  cum  tussi  siccàet  fervore,  qui  fit  vel 
ab  aere  miico  collecto  irretito,  vel  a vesiculis  piilmouum  siccitate  crepitantibus,  duni 
inspirando  extenduntur.  » (Josepbi  Quarin  Methodus  medendaruni  inflammaiio- 
num,  ca^jut  V,  De  Peripneumoniâ^  p.  101,  Vindobonæ,  1774.) 

— « Plerumque  tune  simul  adest  ingratus  in  pectore  strepitus  qui  fit,  vel  ab  aere 
inuco  liic  collecto  irretito,  vel  à vesiculis  pulmonuni  siccis,  bineque  crepitantibus 
instar  corii  arefacti,  duni  inspirando  extenduntur.  » (Gerardi  Van  Swieten  Comment. 
lu  Herni.  Boerhaave  Aphor.  82G,  page  725,  tom.  secundi,  partis  secundæ  in-/i", 
Taurini,  17/|7.) 


DÉFIIMITION  DE  L AESCL  LTATION 


Buisson,  qui  a introduit  ce  mot  dans  la  physiologie,  le  définit  : 
la  volonté  présente  dans  l’audition.  Il  n’exprime  donc  pas  autre 
chose  que  l’action  d’écouter,  ou,  en  d’autres  termes,  de  prêter 
l’oreille,  de  faire  attention  à certains  sons.  C’est  dans  ce  sens 
que  plusieurs  auteurs,  tels  que  Chartier  et  Harvey  par  exemple 
(voyez  plus  haut,  à l’article  Historique,  les  notes  11,  13  et  20), 
se  sont  servis  du  verbe  latin  Auscultare, 

Appliquée  à l’une  des  branches  des  sciences  médicales^  celle 
du  diagnostic,  l’auscultation  est  un  des  meilleurs  moyens  d’ex- 
ploration. 

Elle  a pour  but  de  faire  percevoir  différents  bruits  qui  se 
produisent  à l’état  de  santé  ou  qui  peuvent  se  produire  à l’état 
de  maladie,  dans  les  différentes  régions  du  corps  de  l’homme. 


DIFFÉRENTES  MÉTHODES  D'AUSCULTATION 


Tantôt  on  se  contente  d’appliquer  l’oreille  nue  sur  les  points 
qu’on  explore  (auscultation  directe  ou  immédiate),  tantôt  on 
fait  usage  d’un  instrument  que  Laënnec  avait  appelé  stétho- 
scope (de  poitrine,  et  SxcTretv,  examiner),  à l’époque  où  il 

n’en  faisait  l’application  qu’à  l’étude  de  la  poitrine  (ausculta- 
tion indirecte  ou  médiate),  et  qu’on  désigna  plus  tard  sous  le 
nom  de  cylindre,  lorsque  l’auscultation  s’étendit  au  delà  des  li- 
mites de  la  cavité  thoracique. 

Y a4~il  une  méthode  d' auscultation  qrCon  doive  préférer 

à l'exclusion  de  l’autre  1 

Il  serait  superflu  de  discuter  aujourd’hui  sur  la  valeur  abso- 
lue ou  relative  de  l’auscultation  directe  et  de  l’auscultation  mé- 
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diatc.  La  question  est  désormais  jugée.  L’application  directe  de 
l’oreille  dans  l’étude  de  la  poitrine  est,  en  général,  sinon  pré- 
férable à l’auscultation  médiate,  au  moins  aussi  avantageuse. 

De  l’aveu  de  tout  le  monde,  Laënnec  accordait  trop  d’im- 
portance à sa  méthode. 

« L’oreille  nue  peut,  aussi  bien  que  le  stéthoscope,  nous  ré- 
véler tous  les  secrets  de  l’auscultation.  » (Fournet,  Recherches 
cliniques  sur  V Auscidtcition. J p.  47,  in-8°,  Paris,  1839.) 

« On  a cherché  à imiter,  par  l’évasement  de  la  partie  infé- 
rieure  du  stéthoscope,  l’organe  collecteur  des  sons  que  repré- 
sente la  conque  auriculaire  ; mais  cette  imitation  est  grossière. 
D’ailleurs,  où  trouver  dans  le  stéthoscope  des  conditions  aussi 
parfaites  d’élasticité  et  de  vibratilité  que  celles  qui  se  trouvent 
réunies  dans  les  cartilages  et  dans  les  membranes  de  l’oreille 
externe  ? Placée  à l’extrémité  du  stéthoscope,  au  lieu  de  l’être 
sur  les  parois  thoraciques,  l’oreille  me  semble  moins  heureuse- 
ment disposée  au  but  qu’elle  doit  remplir.  » p.  365.) 

Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  où  l’oreille  ne  peut  être  appli- 
quée directement  ou  décemment  sur  telle  ou  telle  région  (1) 
qu’il  est  indispensable  de  recourir  au  stéthoscope. 
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Stéthoscope  de  Laënnec. 

Malgré  cette  critique  générale  du  stéthoscope,  nous  ne  pou- 
vons pas  nous  dispenser  de  dire  quelques  mots  de  cet  instru- 
ment. Nous  ferons  connaître  d’abord  celui  qu’avait  proposé 
Laënnec,  et  nous  indiquerons  ensuite  les  modifications  princi- 
pales que  ce  premier  instrument  a subies  dans  sa  forme  comme 
dans  sa  longueur. 

(!)  Exemples:  le  sommet  des  poumons  sous  l’aisselle;  les  points  situés  au-dessus 
comme  au-dessous  des  clavicules;  la  partie  inférieure  du  sternum,  quand  elle  est 
fortement  enfoncée,  et  souvent  la  région  interscapulaire;  enfin  la  région  mammaire 
chez  la  plupart  des  femmes. 


DESCKIPTION  DE  QUELQUES  STÉTHOSCOPES. 

Après  bien  des  essais,  Laënnec  s'était  arreté  à un  «cylindre 
de  bois  de  36  millimètres  de  diamètre,  long  de  26  centimètres, 
percé  dans  son  centre  d’un  tube  de  8 millimètres  de  diamètre 
et  brisé  au  milieu,  à l’aide  d’un  tenon  garni  de  lil  qui  était  ar- 
rondi à son  extrémité  et  long  de  trois  centimètres.  Les  deux 
pièces  dont  il  se  composait  étaient  évasées  à leur  extrémité,  à 
3 centimètres  de  profondeur,  de  manière  que  l’une  pût  recevoir 
exactement  le  tenon,  et  l’autre  un  obturateur  de  même  forme.  » 
(Laënnec,  t.  I,  p.  13  de  la  4®  édit.,  3 vol.  in-8°,  Paris,  1837.) 


Voici,  du  reste,  l’image  de  ce  stéthoscope,  réduit  au  5®  de  ses 
dimensions  réelles  : 


Fig.  1.  Le  stéthoscope  articulé, 

A.  L’obturateur  ou  en-bout. 

B.  Le  corps  inférieur  du  stéthoscope. 
G.  Le  corps  supérieur. 

D.  L’extrémité  auriculaire. 
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Fig.  Coupe  du  stéthoscope  dans  Je  sens  de  sa  lon- 
gueur. - 

ê 

A.  L’obturateur. 

B.  Point  de  réunion  des  deux  corps  du  cylindre. 

G.  Le  corps  supérieur. 

Fig.  3.  Même  coupe  que  ci-dessus,  P obturateur  étant 
enlevé. 

A.  Corps  inférieur, 

B.  Corps  supérieur. 

Fig.  4.  V obturateur. 

A.  Corps  de  l’obturateur. 

B.  Tube  de  cuivre  qui  traverse  l’obturateur  et  sert  à 

le  fixer  dans  le  canal  du  stéthoscope. 

Fig.  5.  Corps  inférieur  du  stéthoscope. 

A.  Le  corps. 

B.  Le  tenon  entouré  de  fil. 

Fig.  6;  — Réduction  au  cinquième  des  diamètres  du  sté- 
thoscope et  de  son  canal. 

0 

Laënnec  ajoutait  ce  qui  suit  à la  description  qu’on  vient  de 
lire  : « Les  dimensions  que  je  viens  d’indiquer  ne  sont  pas  tout 
à fait  indifférentes.  Un  plus  grand  diamètre  ne  permet  pas 
toujours  d’appliquer  le  cylindre  exactement  sur  tous  les  points 
de  la  poitrine  : plus  long^  il  devient  difficile  à maintenir  dans 
cet  état  d’application  exacte  ; plus  petit,  il  serait  difficile  à ap- 
pliquer au  haut  de  l’aisselle il  exposerait  le  médecin  à 

prendre  une  position  gênante,  etc.  » (P.  13  et  14.) 

Stéthoscope  de  M.  Viorry. 

Ces  réflexions  sont  justes.  Cependant  on  a renoncé  généra- 
lement, en  France,  à la  forme  et  surtout  aux  dimensions  pre- 
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mières  de  cet  instrument,  pour  se  servir,  de  préférence  à tout 
autre,  du  stéthoscope  de  M.  Piorry  (tig.  7 et  8). 

Fig.  7.  Stéthoscope  articulé  réduit  mi  quart, 

Fiff.  8.  V obturateur  ou  en-bout. 


Fig.  7.  Fig.  8. 


Cet  auteur  a diminué  le  diamètre  du  cylindre,  tout  en  con- 
servant l’étendue  de  l’extrémité  évasée  de  l’instrument  (fig.  7). 
Il  a remplacé  l’obturateur  métallique  par  un  petit  cône  en  bois 
(fig.  8)  qui  est  logé  tout  entier  dans  cette  partie  évasée  et  y est 
maintenu  au  moyen  d’un  opercule  à vis;  une  autre  plaque, 
également  à vis,  est  adaptée  à l’autre  extrémité  de  l’instrument 
et  appliquée  contre  l’oreille  lorsqu’on  pratique  l’auscultation. 
Ce  stéthoscope  est  celui  que  l’on  emploie  le  plus  communé- 
ment aujourd’hui.  (Andral  dans  Laënnec,  1. 1,  p.  14.) 

Depuis  cette  modification  de  M.  Piorry,  on  en  a fait  beau- 
coup d’autres  auxquelles  on  a attribué  plus  ou  moins  d’impor- 
tance. 

Stéthoscope  de  M.  Scelle-Montdezert . 

M.  Scelle -Montdezert  a proposé  de  se  servir  d’un  cylindre, 
fait  en  baudruche,  contenant  un  fil  de  fer  roulé  en  spirale  et 
flexible,  pour  les  cas  où  il  serait  difficile  ou  dangereux  de  dé- 
placer les  malades  dont  on  aurait  à examiner  la  poitrine  en  ar- 
rière. (Voyez  pour  plus  de  détails  le  Procédé  opératoire  delà 
Percussion  de  M.  Piorry,  p.  27,  année  1831.) 
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Stéthoscope  de  M.  Landouzi. 

Dans  le  double  but  de  rendre  l’auscultation  moins  fatigante 
pour  les  malades  et  de  la  vulgariser  en  la  faisant  pratiquer  en 
même  temps  par  plusieurs  élèves,  M.  Landouzi  a conseillé  de 
faire  usage  d’un  stéthoscope  présentant  plusieurs  articulations 
mobiles  pouvant  seüéchir  à volonté  en  différents  sens,  suivant 
la  position  des  malades  et  des  médecins  (1). 

Il  serait  à souhaiter  que  cette  idée  fut  reprise  et  fécondée 
par  les  professeurs  de  clinique. 


Stéthoscope  de  M.  Bigelow. 


M.  Bigelow,  professeur  à l’hôpital  de  Massachusetts,  à Bos- 
on  (États-Unis),  a introduit  dans  la  pratique  un  stéthoscope 
(fig.  9)  que  j’ai  mentionné  dans  mon  Traité  de  Percussion. 
Fig.  9 réduite  au  quart. 


Fig.  9. 


Ce  stéthoscope  est  bien,  comme  l’a  dit  M.  le  docteur  Andry 
(Manuel  de  Percussion  et  d' Auscultation,  120,  Paris,  1844), 

infundibuliforme  dans  tout  son  trajet,  plus  étroit  à son  extré- 
mité inférieure  qu’à  son  extrémité  auriculaire,  qui  est 
comme  un  parasol  ; mais  M.  Andry  s’est  trompé  quand  il  m’a 
fait  honneur  de  cet  instrument. 


épanouie 


(1)  Mémoire  sur  les  Procédés  acoustiques  de  V Auscultation  et  sur  un  nouveau  Mode 
de  Stétiioscopie  applicable  aux  études  cliniques.  Bi'ocli.  de  32  p.  Ueims,  18V1. 
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Je  suis  le  premier  qui  me  suis  servi,  en  France,  du  slcLho- 
scope  de  M.  Bigelow.  C’est  moi  qui  l’ai  fait  connaître  et  qui  l’ai 
répandu  en  le  recommandant  à mes  élèves,  mais  il  ne  m’en  re- 
vient pas  d’autre  mérite.  Cet  instrument  est  un  des  meilleurs 
que  je  connaisse.  Toutefois,  je  ne  craindrais  pas  de  mettre 
sur  la  même  ligne,  parmi  les  nombreux  stéthoscopes  qu’on  a 
proposés,  celui  de  M.  le  docteur  Williams  de  Londres  et  celui  de 
M.  Depaul. 


Fig.  10.  Fig.  11. 


Stèthosco'pe  de  M.  Williams. 

Le  stéthoscope  de  M.  Williams  (fig.  10)  a 17  centimètres  de 
longueur;  le  diamètre  de  son  corps  est  de  1 centimètre  ; celui 
de  son  extrémité  inférieure  est  de  4 centimètres.  Le  diamètre 
de  l’extrémité  auriculaire  n’a  que  2 centimètres.  A cette  extré- 
mité s’adapte  un  opercule  large  de  4 centimètres  et  demi, 
composé  du  même  bois  que  le  stéthoscope  et  percé  à son  cen- 
tre. Dans  les  explorations  ordinaires,  cet  opercule  reste  engagé 
dans  l’extrémité  supérieure,  mais  on  l’introduit  dans  l’autre 
extrémité  quand  on  veut  ausculter  les  artères  ou  les  veines. 

Stéthoscope  de  M.  Depaul. 

Le  stéthoscope  de  M.  Depaul  (fig.  11)  est  long  de  16  centi- 
mètres ; l’extrémité  auriculaire  est  représentée  par  une  plaque 
circulaire  qui  a 5 millimètres  d’épaisseur  et  5 centimètres  de 
diamètre. 
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DIVISION  DE  L’OUVRAGE. 


La  surface  destinée  à s’appliquer  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
présente  une  concavité  telle,  qu’une  ligne  verticale  menée  de 
la  tangente  au  centre  offre  une  longueur  de  6 millimètres. 

La  surface  inférieure  est  conique  et  longue  de  5 centimètres  ; 
elle  présente  un  diamètre  de  4 centimètres  et  demi  à sa  base  et 
de  15  millimètres  à son  sommet;  le  canal  central  a 8 millimè- 
tres de  diamètre  jusqu’au  moment  où  commence  la  portion  co- 
nique. 

Cet  instrument,  que  M.  Depaul  a fait  confectionner  surtout 
pour  l’étude  de  la  grossesse,  ne  présente  aucune  brisure. 

C’est  au  bois  de  cèdre  que  M.  Depaul  a donné  la  préférence  ; 
c’est  le  même  bois  qu’ont  choisi  MM.  Piorry,  Williams  et  Bige- 
low.  Ce  bois  léger  transmet  mieux  les  sons  que  les  bois  les  plus 
durs,  qui  entrent  moins  facilement  en  vibration.  Faits  d’une 
seule  pièce,  ils  l’emportent  de  beaucoup  sur  ceux  qui  sont 
brisés  ou  garnis  de  viroles,  de  plaques  d’ivoire,  etc. 

Il  nous  resterait  beaucoup  à dire,  si  nous  voulions  faire  un 
historique  complet  des  divers  stéthoscopes  qu’on  a tour  à tour 
proposés. 

Mais  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  que  nous  avons  à 
nous  préoccuper  davantage  de  l’auscultation  elle-même  que  ' 
des  instruments  à l’aide  desquels  on  peut  la  pratiquer. 


DIVISION  DE  L’OUVRAGE 

Je  me  propose  de  traiter  successivement  de  Fauscultation  de 
l’appareil  respiratoire  tout  entier  (fosses  nasales  ; arrière-bon- 
che\  larynx;  trachée-artère',  bronches;  vésicules  'pulmonaires; 
plèvre) , et  d’une  grande  partie  de  l’appareil  circulatoire  (cœur  ; 
artère  aorte;  artères  sous-clavières  et  carotides;  veines  jugu- 
laires I etc.). 

Cette  étude  terminée,  je  consacrerai  quelques  pages  à l’aus- 
cultation de  la  grossesse. 
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SECTION  PREMIÈRE 

AUSCULTATION  DE  L APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Avant  d’étudier  les  résultats  de  l’auscultation  pratiquée  sur 
les  différentes  sections  des  voies  aériennes,  il  convient  d’être 
bien  fixé  sur  la  situation  et  les  limites  de  chacune  de  ces  sec- 
tions. Il  est  indispensable  également  de  connaître  parfaitement 
les  principales  différences  qu’elles  présentent  dans  leurs  condi- 
tions matérielles.  A ce  prix  seulement  il  est  possible  de  se  ren- 
dre compte  du  siège  précis  des  phénomènes  sonores  de  la  respi- 
ration et  de  leur  différence  de  nature. 


CHAPITRE  PREMIER 

AUSCULTATION  DES  VOIES  SUPÉRIEURES  DE  l’aiR  A l’ÉTAT 

PHYSIOLOGIQUE. 

[Fosses  nasales,  pharynx , larynx,  trachée-artère.] 

Règles  à suivre.  — C’est  à distance  que  l’on  pratique  gé- 
néralement l’auscultation  des  narines  et  de  l’isthme  du  gosier, 
pourvu  que  l’on  se  rapproche  autant  qu’il  est  nécessaire  des 
malades;  mais  le  larynx  et  la  trachée-artère  réclament  l’aus- 
cultation directe  ou  l’intervention  du  cylindre. 

On  fait  asseoir  pour  cela  les  individus  qu’il  s’agit  d’examiner. 

Si  on  les  trouve  couchés , on  leur  fait  porter  légèrement  la 
tête  en  arrière,  pour  l’exploration  du  larynx  , et  latéralement 
pour  celle  de  la  trachée-artère,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche, 
suivant  qu’on  est  placé  soi-même  à gauche  ou  à droite  du  lit. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  la  tête  sur  le  cylin- 
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dre,  de  peur  de  rendre  douloureuse  l’exploration.  Cette  prati- 
que aurait  encore  l’inconvénient  de  déplacer  et  même  de  rétré- 
cir les  conduits  de  l’air. 


Résultats  généraux  de  l’auscultation  des  voies  supérieures  de  l’air. 

En  traversant  les  fosses  nasales,  le  pharynx  , le  larynx , la 
trachée-artère  et  les  premières  divisions  des  bronches  , l’air 
atmosphérique  entre  en  vibrations,  et  ces  vibrations  produisent 
des  phénomènes  sonores  qui  diffèrent  suivant  le  lieu  de  leur 
production. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ces  phénomènes  présentent 
des  variétés  qui  sont  en  rapport  1 ° avec  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  du  passage  de  l’air  dans  les  cavités  nasales,  buccale, 
pharyngienne,  laryngée,  trachéale;  2o  avec  la  conformation 
particulière  de  chacune  de  ces  cavités  aux  différents  âges  ; 
3“  avec  le  degré  absolu  ou  relatif  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  des  ouvertures  du  nez , de  la  bouche  et  du  larynx  ; 
4“  avec  la  direction  oblique  ou  rectiligne  des  différentes  parties 
constituantes  des  voies  supérieures  de  l’air. 

A.  Bruits  respiratoires  nasaux , buccaux  et  pharyngiens. 

Ce  sont  les  seuls  qui , à l’état  normal , puissent  être  enten- 
dus à distance,  surtout  pendant  le  sommeil. 

Gela  tient,  d’une  part,  à ce  que  leur  timbre  est  plus  élevé  , 
et,  d’une  autre  part,  à ce  que  les  organes  qui  en  sont  le  siège 
sont  plus  superficiellement  placés. 

On  les  entend  d’autant  plus  loin , qu’ils  se  forment  dans  une 
section  plus  élevée  des  voies  aériennes. 

A l’état  de  veille  et  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  les  bruits 
nasaux,  buccaux  et  pharyngiens  ne  s’entendent  pas  à distance, 
lorsque  les  cavités  qui  sont  le  siège  de  leur  production  sont 
parfaitement  libres,  suffisamment  lubréfiées,  et  qu’il  n’existe 
dans  la  poitrine  aucune  cause  capable  d’augmenter  le  nombre 
des  mouvements  respiratoires. 
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— Si  la  personne  qu’on  ausculte  est  saine  dans  toutes  ses 
parties,  on  distingue,  à l’aide  du  stéthoscope  appliqué  sur  les 
ailes  du  nez,  deux  bruits  de  souffle  d’une  durée  et  d’une  in- 
tensité différentes.  C’est  le  deuxième  bruit  qui  s’entend  plus 
longtemps  et  plus  fortement  que  le  premier. 

— Les  bruits  buccaux  et  pharyngiens  sont  également  plus 
courts  et  plus  faibles  dans  l’inspiration  que  dans  l’expiration. 

Si  la  bouche  étant  largement  ouverte,  on  faisait  entrer  et 
sortir  l’air  plus  rapidement  qu’à  l’état  normal,  les  bruits  na- 
saux deviendraient  plus  faibles  ou  même  nuis,  et  l’on  distingue- 
mieux  les  bruits  buccaux  et  pharyngiens. 

Indépendamment  de  ces  bruits,  qui  ne  sont,  après  tout,  que 
des  souffles,  on  entend  chez  bien  des  personnes,  dans  l’état  de 
santé,  et  durant  le  sommeil,  un  ronflement  ou  ronchus  que 
produit,  particulièrement  dans  l’inspiration,  la  vibration  du 
voile  du  palais. 


B.  Bruits  respiratoires  laryngés  et  trachéaux. 

Nous  pouvons  affirmer,  d’après  notre  propre  expérience , 
que  le  bruit  expiratoire  laryngé  est,  en  général,  plus  rude, 
plus  fort,  plus  prolongé,  plus  ample  que  le  bruit  inspiratoire, 
et  qu’il  paraît  se  faire  dans  une  cavité  plus  spacieuse. 

Les  bruits  trachéaux  sont  plus  faibles  *,  ils  n’ont  pas  autant 
d’ampleur.  On  sent  qu’ils  se  produisent  dans  une  cavité  plus 
étroite.  L’intensité  du  bruit  expiratoire  l’emporte  sensible- 
ment aussi  sur  celle  du  bruit  inspiratoire,  qui  est  assez  faible. 

Au  niveau  du  sternum,  on  distingue  encore  dans  quelques 
cas  les  bruits  laryngés  et  trachéaux,  dans  l’étendue  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt. 

On  les  distingue  également  dans  toute  la  hauteur  de  la  co- 
lonne vertébrale  cervicale.  Leur  intensité  relative  est  la  même 
qu’en  avant , mais  leur  intensité  absolue  diminue  à mesure 
qu’on  se  rapproche  des  épines  des  omoplates. 
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Ces  bruils  laryngo-trachéaux  arrivent  même  parfois  jusqu’à 
l’oreille  à travers  des  bruits  vésiculaires. 

il  faut  se  rappeler  cette  circonstance,  quand  on  ausculte  les 
poumons,  afin  de  ne  pas  prendre  les  bruits  laryngés  et  tra- 
chéaux pour  des  bruits  bronchiques  morbides , appelés  aussi 
bruits  de  souffle. 

Il  suffit , pour  éviter  toute  cause  d’erreur  à ce  sujet , d’ana- 
lyser avec  soin  les  caractères  des  bruits  qui  frappent  l’oreille, 
et  de  se  rendre  compte  de  leur  point  de  départ,  en  recherchant 
leur  maximum  d’intensité. 

En  prenant  ces  précautions,  on  s’aperçoit  bientôt,  au  tim- 
bre, à l’éloignement  des  bruits , qu’ils  viennent  des  fosses  na- 
sales, de  la  bouche,  du  pharynx , du  larynx  ou  de  la  trachée- 
artère. 


CONCLUSION. 

11  est  impossible  , d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  de 
confondre  les  bruits  vésiculaires  avec  les  bruits  nasaux,  buc- 
caux, pharyngiens,  laryngés  et  trachéaux.  Les  premiers  sont, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  plus  longs  et  plus  forts  à 
l’inspiration  qu’à  l’expiration,  tandis  que  le  contraire  a lieu 
pour  les  seconds. 


AUSCULTATION  DES  VOIES  SUPÉRIEURES  DE  l’aIR  A l’ÉTAT 

PATHOLOGIQUE. 

Explication  de  quelques  termes  dont  il  faut  'préalablement 

bien  préciser  le  sens. 

Comme  nous  aurons  à nous  servir  , dans  cet  article,  de  dif- 
férentes expressions  dont  la  signification  doit  être  connue  d’a- 


DONT  IL  FAUT  PRÉALABLEMENT  BIEN  PRÉCISER  LE  SENS.  23 
vance,  arrotons-nous  un  iiislanl  sur  celles  d’entre  elles  qui  mé- 
ritent une  attention  particulière. 

Nous  parlerons  d’un  bruit  de  drapeau. 

Nous  parlerons  de  la  respiration  sifflante,  soufflante,  stri- 
dente, rude,  râpeuse,  suffocante,  stertoreuse,  ronflante,  râ- 
lante. 

Nous  parlerons  de  la  toux  rude,  sèche , férine , croupale  , 
de  la  voix  rauque , enrouée , voilée , plus  ou  moins  éteinte  , 
éclatante , croupale. 

Nous  parlerons  enfin  de  phénomènes  sonores  imitant  le 
chant  du  coq  , l’aboiement  des  petits  chiens,  le  roucoulement 
des  pigeons  ramiers,  etc. 


D'où  viennent  toutes  ces  expressions  ? 

La  plupart  d’entre  elles  ont  été  employées  par  imitation. 
Telles  sont  celles  qui  ont  servi  à rappeler  le  bruit  du  drapeau 
que  le  vent  agite,  le  chant  du  coq,  l’aboiement  des  petits 
chiens,  etc. 

Le  bruit  aigu  que  fait  encore  le  vent  ou  que  forment  quel- 
ques animaux  comme  les  serpents  ; cet  autre  bruit  que  l’on 
produit  avec  les  lèvres  quand  on  chasse  l’air  avec  une  certaine 
force  de  la  poitrine , s’écrivent  aussi  ou  se  traduisent  par  les 
mots  imitatifs  de  sifflement,  de  souffle. 

Ce  sifflement  est  plus  ou  moins  aigu  ; ce  souffle  est  plus  ou 
moins  rude  , il  peut  donner  à l’oreille  la  sensation  du  bruit  de 
râpe. 

Tout  le  monde  sait  ce  qu’il  faut  entendre  par  suffoquer.  C’est 
respirer  avec  une  extrême  difficulté  ou  même  perdre  la  respi- 
ration. 

La  respiration  stridente  est  celle  qui  rend  un  son  aigre  et 
perçant. 

De  toutes  les  expressions  qui  nous  serviront  à caractériser  la 
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toux  et  la  voix,  le  plus  grand  nombre  n’ont  besoin  d’aucune 
explication. 

Mais,  qu  est-ce  que  la  voix  éclatante  ? 

Qu’est- ce  que  la  toux  férine  ? 

Qu  est-ce,  enfin ^ que  la  toux  et  que  la  voix  croupales  ? 

Les  anciens  entendaient  par  voix  éclatante  une  voix  glapis- 
sante, criarde,  et  par  voix  férine  une  voix  rude. 

La  qualification,  de  croupale^  qu’on  a donnée  à la  toux  et  à la 
voix  de  certains  malades,  est  née,  pour  ainsi  dire,  le  jour  où 
l’on  a désigné  sous  le  nom  de  croup  la  maladie  dont  le  carac- 
tère le  plus  saillant  réside  dans  la  formation  de  fausses  mem- 
branes dans  les  voies  de  l’air,  et  qu’on  avait  désignée  plus  par- 
ticulièrement jusque-là  sous  les  noms  de  angina  stridula , 
angina  polyposa,  angina  membranosa,  de  morbus  strangula- 
torius , de  toux  des  enfants  . de  • toux  continue , convulsive, 
suffocante^  cruelle^  etc. 

Si  tous  les  auteurs  se  sont  accordés  jusqu’ici  sur  le  sens  à 
donner  à chacune  des  expressions  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  il  n’en  a pas  été  toujours  de  même  à l’égard  des 
mots  stertor  et  ronflement. 

Dès  le  principe , et  même  pendant  des  siècles , le  verbe 
Viyx<^  des  Grecs,  et  d’Hippocrate  en  particulier,  a été  traduit 
par  les  Latins,  et  en  particulier  par  Cicéron,  par  le  verbe  sterto. 

D'où  il  résulte  que,  chez  les  Grecs  et  les  Latins,  les  mots 
(et  plus  babituellement  Viyypq)  ( 1 ) stertor,  renchus  (et  plus 
habituellement  rondins)  (2)  servaient  à exprimer  la  même  idée, 

(1)  Hippocrate  ne  s’est  pas  borné  à écrire  tantôt  pî'yxoç  et  tantôt 

encore  il  a substitué  quelquefois  un  o^jLupov  a l’è^it^ov  pour  faire  poy^oç  et  un  Çi 
au  xaTTTra  ou  au  pour  faire  p/Çtç.  Galien  (ra^y;vou  twv  iTvnoy.pxTO'jg  yldü^rtroiv 
ïirr(fpiç.  Charterio  edente,  t.  II,  p.  79  et  suiv.,  Paris,  1638),  et  Erotien  (Epcortavov 
tÔ  GvopiaaTtxov  yj  Twv  TTCcp  iTTTroxpaTît  XéÇcwv  (j'jvciycàyrt.  Charterio  edente,  t.  II, 
p.  108  et  suiv.,  Paris,  1638),  ont  donné  dans  leur  glossaire  le  même  sens  aux  mots 

pkyy.oq,  piyx'^g,  piyïiç. 

On  trouve  encore  dans  les  auteurs  comme  synonymes  : le  mot  ^oyp.og  et  les 
verbes  Po^/iaw  (R.  de  '?oyy.oç)  Voyx<^^^  (R*  de  p^yx^^)- 

(2)  Nous  écrivons  ce  mot  comme  les  Latins  Vont  écrit  fPlaute,  Martial,  etc.),  et 
comme  l’ont  toujours  fait  les  meilleurs  lexicographes  (vide  Gornclii  Schrevelii 
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et  qu’ils  avaient  été  créés  par  imitation  du  son,  comme  on  peut 
le  voir  dans  Galien  (1)  ; ainsi  que  devaient  l’être  plus  tard, 
dans  notre  langue,  ceux  de  ronflement  et  de  râle» 

Blancard  était  donc  d’accord  avec  la  tradition  quand  il  don- 
nait comme  synonymes  les  mots  : râle,  péyxoç,  stertor  et  ron- 
flement (»2). 

Si  le  père  de  la  médecine  avait  signalé  comme  pouvant  se 
produire  dans  l’apoplexie  (3)  le  son  grave  ou  que 

font  entendre  certaines  personnes  qui  dorment  d’un  profond 
sommeil,  il  le  signalait  aussi,  dans  une  foule  d’autres  cas, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  ses  principaux  ou- 
vrages (4). 


Lexicon)  et  les  médecins  les  plus  illustres  (Chartier,  Foès,  Boerhaave,  Van  Swie- 
ten,  etc.),  mais  nous  devons  prévenir  que  les  modernes  l’écrivent  aussi  de  la  façon 
que  voici  ; Rhoncus. 

(1)  ((  PÉ'yÇiv,  ‘/aï  ps'yxoç,  wvojizaTOTrSTroiyjTai  ?ra|Oa  tov  ytvo|i4evov  oitrmp  xai 

tÔ  péyy.etv,  » 

(raXyjvou  Twv  iTrTrox.pârovç  *y^wcrawv  sqYjy/}(Tiç,  Gharterio  edente.  Tom.  II,  p.  100. 
Lutetiæ  Parisiorum,  1638.) 

(2)  Stertor,  Gr.  ^ sterto,  est  sonus  insolitus,  qui  inter  respi- 

randum  auditur,  maximè  vexât  quosdam  moribundos,  cum  viribus  detritis,  loquela 
abolita  est.  Sed  etiam  multi  inter  somniandum  stertunt,  sic  ut  alios  secum  dor- 
mientes  excitent,  iisque  molesti  sint.  In  asthmate  verô,  apoplexia  et  epilepsia 
frequens  est  stertor.  Sed  asthma  nunquàm  sine  stertore,  aut  si  gradus  minor  sit, 
sine  sibilo,  sive  sonitu  paulô  arctiore  respirationem  difficilem  facit  : cum  tussi  de- 
nique  etiam,  stertor  sæpè  auditur  et  tum  asthmatis  initium;  et  in  tussi  etiam 
sonus  auditur  qui  tamen  non  est  stertor.  Gai.,  Ronflement,  le  râle.  » (Steph.  Blan- 
cardi  hexiconmedicum,  p.  820,  1 vob  in-8°.  Lugduni Batavorum,  1735.) 

(3)  <(  Oy.ocotfftv  û'ytatvooatv  O(^jvou  yiyvovzca  eÇatçpv/jç  èv  y.xt  Tvapctypÿip.(x. 

açpwvot  7ivovrat,  y.c/.i  péyyooatv,  c<7roXXvvT(xi  èv  èîTrà  vj'jv.îpiïjo’tv , ïjv  Tcvperoç 
em'koc.^p.  Quibus  sanis  dolores  derepentè  fiunt  in  capite,  et  statim  muti  fiunt,  ac 
stertunt,  in  septem  diebus  pereunt,  nisi  febris  apprebenderit.  » ( Aphoris.  51 , 
sect.  VI,  p.  224  et  suiv.de  l’édit,  de  Lorry.  iTCTroxpaTouç,  Ayopiaptoi,  Parisiis,  1784.) 

— ((  E^aTTivvjî  uyiaîvovra  ot^vvr/  elaSs  Tyjv  xeçpa^'/iv,  y.cà  TzocpaypYjua.  aipwvoç 
yiveroù,  -/.ai  péyyst,  xaî  to  çopta  x.e;^rîv2.  Derepente  sanum  capitis  dolor  prehendit, 
confestimque  obmutescit,  et  slertit,  et  os  hiat.  » [De  Morbis,  bb.  II,  cap.  vu,  p.  558. 
E.  tom.,  Vil  de  l’édit,  de  Chartier,  Paris,  1649). 

(4)  «Te  piyyzi  âLUTfjéùiv.  Et  stertit  respirando.  » ( De  Morbis,  lib.  I,  cap.  vi, 
p.  537.  B.  De  Pulmone  suppurato  ex  peripneumoniâ,  t.  VII  de  l’édit,  de  Chartier. 
Paris,  1649.) 

— i<  Kat  tTtriv  xa6sur>/),  p^^yyn,  et  quum  dormit,  stertit.  » ( De  Morbis,  lib.  II, 
cap.  XI,  p.  562.  E.  De  Polypo.  t.  VII  de  l’édit,  de  Chartier.  Paris,  1649.) 

— « Kal  p^yyo  èv  zoint  cTviôso’tv,  et  stertat  in  pectore.»  {De  Morbis,  bb.  III. 
cap.  XV,  p.  592,  c.  de  Pleuritide,  t.  VII  de  l’édit,  de  Chartier.  Paris,  1649.) 

— « Ps7j(oç,  stertor.  » {Epidemiorum,  bb.  V,  p.  352,  D.  De  Muliere  anginosà, 
t.  IX  de  l’édit,  de  Chartier.  Paris,  1689.) 
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Mais  aujourd’hui,  si  le  plus  grand  nombre  (1  ) des  auteurs  con- 
tinuent à donner  l’acception  primitive  au  mot  râle  et  au  mot  ron~ 
flement^  quelques-uns  réservent  : 1”  le  nom  de  stertor  au  phéno- 
mène sonore  qui  s’accompagne  de  gêne  et  de  difficulté  dans  les 
mouvements  respiratoires,  et  qui  se  produit  dans  le  larynx  et 
la  trachée-artère  à l’occasion  de  l’apoplexie  et  de  l’épilepsie  ; 
et  2"  celui  de  ronflement  au  bruit  sourd  qui  se  produit  dans  le 
nez  et  dans  l’arrière-bouche,  sans  gêne  et  sans  difficulté  dans 
les  mouvements  respiratoires,  à l’occasion  de  certaines  mala- 
dies des  fosses  nasales  (polypes,  tumeurs  de  diverses  natures, 
coryza  intense,  mucosités  desséchées,  croûtes,  etc.,)  et  même 
sans  maladie  aucune. 


Fosses  nasales^  pHaryx  et  isthme  du  gosier. 


'Phénomènes  sonores  dont  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et 
V isthme  du  gosier  peuvent  être  le  siège,  dans  r état  patho- 
logique. 

Ils  ne  sont  pas  nombreux  comme  ceux  que  nous  verrons  bien- 
tôt liés  à l’existence  des  lésions  ou  des  maladies  qui  sont  sus- 
ceptibles d’affecter  le  larynx  et  la  tranchée-artère. 

Mais  ils  ne  méritent  pas  moins,  pour  cela,  d’être  signalés. 

/ 

— a Stertens  » (Ibid.  De  Muliere  perpineumoniâ  laborante.) 

— ((  Erepèf  nç  stti  tou  UTrepwou  yXwccra  Ç‘/)pÿj  7rept7rv£uptovi/»3,  ept<j)pwv 

£T£XeÛTïîO'ev.  Aller  qiüdem  in  palato  stertens,  lingua  arida  qualis  peripneumonica, 
mentis  compos  mortuus  est.»  {Epidemiorum^  lib.  VII,  p.  561.  E.  t.  IX  de  l’édit,  de 
Chartier.  Paris,  1689.) 

— « Afflwvof,  jOo'7;^oç,  voce  captà,  stertor.  — {Angina  apud  Metronem.)^  Ibid., 
p.  562.  D.) 

— it  Kai  ou  TToXû  uffTfipov  à'pwviv:  Trvi^pioç  pt£ra  £T£X£UT>iff£v.  Neque 

multô  post  vox  déficit,  suffocatio  cum  stertore,et  mortuus  est.»  {Ibid.,  p.  563.  A.) 

(1)  Nous  sommes  obligé  de  nous  exprimer  ainsi,  parce  qu’il  est  des  auteurs  qui 
n’ont  cessé  de  considérer  et  qiTil  en  est  encore  qui  considèrent  le  râle  comme 
synonyme  de  stertor,  de  ronflement  et  même  de  rondins,  ainsi  que  nous  le 
verrons  un  peu  plus  loin. 
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A L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

Ils  SC  réduisent  presque  exclusivement  à des  bruits  de  souf- 
lle,  à des  sifflements  variés,  à du  ronflement,  à des  râles. 


Circonstances  dans  lescjuclles  on  peut  rencontrer  F un  ou  F autre 

de  ces  phénomènes  sonores . 

La  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les 
fosses  nasales,  le  pharynx  et  l’isthme  du  gosier  ; le  rétrécisse- 
ment de  ces  cavités  naturelles  par  une  cause  ou  par  une  autre, 
suffisent  pour  rendre  plus  rudes,  soufflants  ou  sibilants  les 
bruits  respiratoires  nasaux,  buccaux  et  pharyngiens. 

Les  liquides  accumulés  dans  les  cavités  olfactives  ou  dans 
l’arrière-gorge  suffisent  aussi  pour  déterminer  des  bruits  sif- 
flants, ronflants  et  même  bulleux,  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  ces  liquides  se  placent  par  rapport  à l’air  qui  tra- 
verse ces  différents  conduits. 

Si  les  liquides  se  bornent  à rétrécir  les  fosses  nasales  ou  le 
pharynx,  la  respiration  est  rude,  soufflante,  sifflante  même. 

S’ils  constituent  des  huiles  par  le  moyen  de  l’air  atmosphé- 
rique, il  se  produit  des  râles  lorsque  ces  bulles  crèvent. 

Dans  des  cas  rares,  un  polype  des  fosses  nasales  peut  deve- 
nir la  cause  du  ronflement. 

Dans  des  cas  plus  rares  encore,  cette  même  affection  donne 
lieu  au  bruit  de  drapeau . 

On  s’explique  sans  peine  pourquoi  la  plupart  des  causes  pré- 
cédentes peuvent  rendre  la  respiration  plus  précipitée,  plus 
ou  moins  gênée  et  même  impossible. 

Ces  explications  une  fois  données,  arrivons  aux  faits  par- 
ticuliers. 
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Fosses  nasales. 

9 

1°  Etroitesse  naturelle  des  fosses  nasales. 

Il  suffit  que  l’une  des  narines  soit  naturellement  rétrécie 
pour  qu’il  en  résulte  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la 
respiration  et  des  bruits  de  souffle  plus  rudes. 

2°  Congestion  des  fosses  nasales. 

Il  suffit  encore  d’une  simple  congestion  de  la  membrane  de 
Schneider,  pour  qu’on  observe  les  mêmes  résultats. 

3°  Inflammation  des  fosses  nasales. 

Ordinairement  la  dyspnée  est  plus  forte,  la  respiration  plus 
accélérée  dans  l’inflammation  que  dans  la  congestion,  parce 
qu’elle  détermine  un  épaississement  plus  considérable  de  la 
muqueuse  olfactive. 

Ordinairement  aussi  la  raucilé  de  la  voix  et  le  ronflement 
font  partie  des  symptômes  de  l’inflammation  pour  peu  qu’elle 
soit  intense. 


4°  et  5**  Catarrhe  et  hémorrhagie  des  fosses  nasales. 

Enfin,  et  à plus  forte  raison,  une  certaine  quantité  de  sang 
ou  de  mucosités  déposée  dans  les  fosses  nasales,  non-seulement 
amène  la  dyspnée  et  précipite  la  respiration,  mais  encore  elle 
produit  des  râles  qui  peuvent  s’élever  jusqu’au  gargouillement. 


6*  Mucosités  desséchées,  croûtes  ou  sang  coagulé  dans  les  fosses  nasales. 

La  respiration  des  enfants  est  très-gênée  par  la  présence  de 
mucosités  qui  se  sont  desséchées  ou  de  croûtes  qui  se  sont  for- 
mées dans  les  narines  et  qui  les  oblitèrent  plus  ou  moins  com- 
plètement. 
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Tanlôl  les  bruits  nasaux  sont  de  simples  bruits  de  souffle 
plus  ou  moins  rudes,  qui  s’entendent  ordinairement  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration  avec  une  intensité  plus  grande, 
soit  dans  l’inspiration,  soit  dans  l’expiration;  tantôt  ce  sont  des 
bruits  sifflants  qui  se  produisent  ; tantôt  enfin,  après  plusieurs 
respirations  successives,  une  inspiration  profonde  devient  in- 
dispensable, et  elle  amène  une  sorte  de  ronflement. 

Tous  ces  bruits  ne  laissent  pas  que  d’être  fort  pénibles  à en- 
tendre pour  les  personnes  qui  sont  couchées  dans  la  chambre 
de  ces  enfants. 

Si  vous  craignez  qu’ils  se  produisent  dans  le  larynx  ou  dans 
la  trachée-artère,  faites  respirer  exclusivement  par  la  bouche 
et  vous  cesserez  de  les  entendre. 

M.  Piorry  a écrit  de  belles  pages  sur  ce  sujet,  que  les  auteurs 
ont  généralement  dédaigné  de  irsiiter  (Diagnostic , n°®  874,  882, 
883,  891,  919,  921,  925.  — Médecine  pratique,  5656, 
5657,  5659,  5660,  5661,  5662,  5665,  5681).  C’est  à l’ob- 
struction des  fosses  nasales  par  des  mucosités  desséchées  que 
sont  dues  certaines  dyspnées  presque  permanentes  qu’on  ob- 
serve à tous  les  âges  et  surtout  chez  les  enfants.  Cette  obstruc- 
tion accélère  la  respiration,  interrompt  souvent  le  sommeil  et 
nécessite  de  fréquents  besoins  de  respirer  profondément. 

On  recherche  parfois  la  cause  de  cette  respiration  gênée, 
laborieuse,  pénible,  tantôt  dans  la  cavité  thoracique,  tantôt 
dans  la  cavité  abdominale  et  on  ne  la  trouve  pas. 

S’il  suffit  de  mucosités  desséchées  pour  produire  les  phéno- 
mènes sonores  dont  nous  venons  de  parler,  à plus  forte  raison 
en  arrive-t-il  ainsi,  quand  il  s’est  formé  des  croûtes  dans  les 
narines  ou  quand  du  sang  s’y  est  coagulé,  durant  la  fièvre  ty- 
phoïde, par  exemple,  la  variole  ou  d’autres  maladies. 

L’auscultation  à distance  fait  reconnaître  le  rétrécissement 
des  fosses  nasales  ; elle  peut  en  indiquer  le  siège  d’un  côté  seu- 
lement ou  des  deux  côtés  à la  fois. 
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7®  Rétréoisgement  de  l’ouverture  des  fosses  nasales  par  le  fait  d’une  brûlure 
de  la  gangrène,  de  la  petite  vérole,  etc. 

Lorsque  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies  a déterminé  un  ré- 
trécissement assez  considérable  des  fosses  nasales,  l’air  produit 
un  sifflement  incommode  en  parcourant  ces  cavités,  la  respira- 
tion devient  fatigante  pour  les  malades,  surtout  pendant  la 
nuit;  le  timbre  de  leur  voix  est  altéré.  Cette  altération  tient  à 
ce  qu'ils  ne  peuvent  point  parler  par  le  nez. 

8*  Corps  étrangers  dans  fes  fosses  nasales. 


Leur  présence  ne  détermine  presque  jamais  qu’une  sensa- 
tion désagréable,  qu’une  apparence  de  douleur,  qu’une  difficulté 
de  respirer. 

9®  Polype  des  fosses  nasales. 

Lorsqu’une  personne  dont  les  narines  sont  libres  fait  une 
forte  expiration,  pendant  qu’elle  tient  la  boucbe  fermée,  on 
n’entend  ordinairement  qu’un  bruit  de  souffle  très-fort. 

Lorsqu’il  existe,  au  contraire,  un  polype  dans  les  fosses 
nasales,  il  n’est  pas  rare  d'entendre  une  espèce  de  frôlement 
qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  drapeau. 

On  a observé  quelquefois  ce  phénomène  dans  des  cas  où  il 
n’a  pas  été  possible  de  constater  l’existence  de  la  maladie  que 
nous  venons  de  signaler. 

Mais  nous  n’avons  pas  oublié  que  M.  Chrestien  avait  an- 
noncé, sur  la  foi  du  bruit  de  drapeau  et  du  timbre  de  la  voix{i), 
chez  une  jeune  dame,  un  polype  des  fosses  nasales  dont  l’au- 
topsie révéla  l’existence  plusieurs  années  après. 

Cependant,  le  diagnostic  porté  par  M.  Chrestien  n’avait  ren- 

V 

(1)  De  la  Percussion  et  de  l’ Auscultation  dans  les  maladies  chirurgicales,  p.  36 
ln-4"  et  iii-8",  Paris,  1842. 


A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE.  3i 

contré  que  de  rincréJulilé  parmi  les  médecins  qu’avait  con- 
sultés la  malade. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  peuvent  donner  lieu  parfois 
aussi  à la  production  de  la  respiration  ronflante  qu’on  observe 
chez  quelques  personnes  qui  dorment  la  bouche  ouverte.  Hip- 
pocrate en  avait  déjà  fait  la  remarque  dans  son  livre  deuxième 
des  Maladies  (1). 


10*  Tumeurs  des  fosses  nasales  autres  que  des  polypes. 

Ajoutons  que  des  tumeurs  autres  que  des  polypes,  peuvent 
être  accompagnées  d’une  respiration  ronflante  également. 


Pharynx. 

1*  Polypes  des  fosses  nasales  faisant  saillie  dans  le  pharynx. 

Gelse  avait  déjà  vu  que  lorsque  les  polypes  descendaient  des 
fosses  nasales  dans  le  pharynx  et  qu’ils  augmentaient  de  vo- 
lume au  point  de  pouvoir  être  aperçus  derrière  la  luette,  ils 
amenaient  la  mort  par  suffocation.  (Aurelii  CorneliiCelsi,  DeRe 
medica^  liber  Vil,  caput  viii,  pagina  129.  De  narium  morbis.  In  : 
Medicœ  Ârtis  Principes,  In-folio.  Edente  Henrico  Stephano, 
Parisiis,  1567.) 

2*  Gangrène  du  pharynx. 

Arétée  avait  vu,  de  son  côté,  que  la  suffocation  pouvait  être 
la  conséquence  de  la  gangrène  du  pharynx,  par  l’obstacle  ab- 


(1)  riwXiJTroç. — Hv  7rw).Û7roç  '^L'jr,rca  èv  rŸj  ptvt,  e;c  y.ecro'j  twv  ;^ovd'p«v  Karax-pépta- 
Tat,olov  yapyiocwv’  v.y.i  ètcyiv  wa/j  tïjv  Trvoty.v,  'npocrépyjzott  y.at  ezrt  p.u'kdcfxov, 
uou  iitYiv  àyàTrveutr»;,  ot^erai OTrtaw.  KatyQiyyerctL  cropt^ôv,xat  Èttïîv  xaSeOt?/), pe7;(ï£. 
Pùlypus.  Si  polypus  oriatur  in  iiaso,  ex  mediis  carülaginibus  velut  curculio  dé- 
pende!; et  ubi  spiritum  expellit,  foras  progreditur,  ac  mollis  est.;  ubi  verô  spi- 
ritum  attraliit,  retrocedit  ; obscurè  loquitur,  et  quùrn  dormit,  stertit.  » {De  Morbis, 
lib.  II,  caput  XI,  p.  562.  E,  t.  VII.  Charterio  edente.  Lutetiæ  Parisiorum,  anno  1649.) 
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solu  que  cette  maladie  mettait  enfin  à la  respiration.  [DeCausis 
et  Signis  acut.  morb.,  lifi.  I,cap.  ix,  p.  5,  De  Tomillarumulcenhus. 
In  : Medicœ  artis principes.  In-folio.  Edente  Henrico  Stephano, 
Parisiis,  1567.) 

M.  Cruveilhier  a communiqué,  en  1848,  à la  Société  anato- 
mique, l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  l’autopsie  ré- 
véla une  gangrène  complète  du  pharynx,  sans  altération  du 
larynx  ni  d'es  cordes  vocales. 

La  voix  avait  été  affaiblie,  mais  non  complètement  éteinte; 
tous  les  signes  d’un  œdème  de  la  glotte  avaient  existé.  L’immi- 
nence de  la  suffocation  avait  fait  penser  à pratiquer  la  trachéo- 
tomie. Mais  il  était  trop  tard,  la  malade  ayant  succombé  la  nuit 
suivante.  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1848, 
p.  329  et  330.) 


Istlune  du  gosier. 


Inflammation  des  amygdales,  de  la  luette,  du  voile  du  palais  et  des  muscles 

pte  ry  staphylins. 

Lorsque  toutes  ces  parties  sont  le  siège  d’une  vive  inflam- 
mation, la  respiration  se  fait  peu  ou  elle  ne  se  fait  point  par 
les  narines. 

La  dyspnée  est  d’autant  plus  grande  que  la  tuméfaction  est 
portée  plus  loin  et  que,  par  conséquent,  l’ouverture  de  la  gorge 
est  plus  étroite. 

Rarement  cette  tuméfaction  grandit  au  point  d’intercepter 
complètement  le  passage  de  l’air.  Les  malades  ne  suffoquent 
donc  point.  Mais  leur  respiration  est  très-pénible,  et  lorsque 
des  mucosités  spumeuses  remplissent  la  gorge,  elles  augmentent 
encore  davantage  le  rétrécissement  de  cette  cavité,  et  elles 
donnent  lieu,  suivant  l'expression  de  Boerliaave  (§  807)  et  de 
Van  Swieten  [Comm.  du  § précédent),  à la  respiration  sterto- 
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reusc  qu’Hippocrale  avait  signalée  clans  un  article  relatif  à 
l’angine  tonsillaire.  (Kai  èv  -w  a^y.pbyyi  xârco  péyyei^  et  iii  wiis 
faucibus  stertit.  cap.  ix^  p.  560,  A.  lom.  VII,  Chartcrii.) 

La  respiration  devient,  de  plus,  sifflante. 

En  meme  temps  la  voix  subit  une  altération  qui  est  en  rap- 
port avec  le  degré  de  la  tuméfaction  des  amygdales.  Ainsi, 

((  tant  que  cette  tuméfaction  n’esl  que  médiocre,  l’articulation 
des  sons  est  gênée,  douloureuse,  sans  néanmoins  cesser  d’être 
distincte  : quand  l’engorgement  est  plus  considérable,  les  ma- 
lades n’articulent  qu’avec  peine  et  lenteur  quelques  sons  con- 
fus dans  lesquels  on  distingue  encore  les  mots  : à un  degré  plus 
avancé,  les  malades  ne  peuvent  plus  faire  entendre  aucune 
parole.  » (Boyer,  t.  A^I,  p.  426  de  la  4®  édition  du  Traité  des 
Maladies  chirurgicales.)  * 

M.  Bouillaud  a souvent  reconnu  au  timbre  de  la  voix  qui  est  • 
dite  alors  pharyngienne  ou  gutturale  (1),  l’angine  tonsillaire. 
[Traité  de  Nosographie  médicale.^  t.  II,  p.  650.)  ' 

Ce  diagnostic  est  en  général  très-facile  à porter.  Un  sourd 
ayant  été  présenté  à Vidal  (de  Cassis),  ce  chirurgien  reconnut 
au  caractère  de  sa  voix  un  engorgement  des  amygdales,  ce  qui 
lui  fut  confirmé  par  l’inspection  de  la  gorge  et  par  le  toucher, 
qui  lui  prouvèrent  qu’il  y avait  hypertrophie. 

On  avait  inutilement  employé  jusque-là  le  catéthérisme  de 
la  trompe  d’Eustache  et  les  insufflations  ; Afidal  réduisit  le 
volume  des  amygdales,  et  la  surdité  disparut. 

y 

[Trolégo7nènes^  p.  19  du  Y'  volume  du  Traité  de  Pathologie 
externe  et  de  Médecine  opératoire,  in-8“,  Paris,  1855.) 


(l)  On  dit  encore  assez  communément  que  les  malades  parlent  du  nez.  Diipuytren 
disait,  au  contraire,  qu'ils  'parlaient  sans  le  nez.  Il  avait  raison.  Haller  avait  déjà 
tenu  le  même  langage  en  faisant  allusion  au  rétrécissement  des  cavités  olfactives, 
déterminé  par  différentes  causes.  (Citation  de  Boyer,  p.  89  du  t.  VI  de  la  4'  édit, 
du  Traité  des  mal.  chirurgicales. 
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liaryiix  et  ti*acliée>ai«tèi*e. 

Phé?îomènes  sonores  dont  le  larynx  et  la  trachée-artère 

y eurent  être  le  siège. 

Les  bruits  qui  sont  susceptibles  de  se  produire  dans  le  tube 
laryngo-tracbéal  sont  de  deux  espèces. 

Les  uns,  pour  être  plus  forts,  plus  rudes,  plus  amples,  plus 
râpeux  que  les  bruits  normaux,  ne  présentent  pas  moins  avec 
ces  derniers  une  ressemblance  assez  grande. 

Les  autres  consistent  dans  des  sifflements,  dans  des  cris 
aigus,  dans  des  ronflements,  dans  des  râles  h bulles  plus  ou 
moins  volumineuses,  dans  des  bruits  frémissants,  etc. 

Les  premiers  de  ces  phénomènes  sont  des  bruits  laryngo- 
trachéaux  seulement  altérés;  les  seconds  constituent  réelle- 
ment des  bruits  anormaux. 

A.  Circonstances  dans  lesquelles  onq)eut  rencontrer  ï altéra- 
tion des  bruits  laryngo-trachéaux , 

Une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  simple  ou  tuber- 
culeuse du  tube  laryngo-trachéal,  une  tumeur  extérieure  à 
ce  tube,  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  un  cancer,  un 
kyste,  etc.,  sont  susceptibles,  soit  en  desséchant  l’intérieur  du 
larynx  et  de  la  trachée,  soit  en  diminuant  le  calibre  de  ces 
conduits,  de  rendre  plus  forts,  plus  rudes,  râpeux  et  même 
sibilants  les  bruits  respiratoires  supérieurs. 

La  modification  de  ces  bruits  va  quelquefois  si  loin,  que  la 
respiration  laryngo-trachéale  prend  de  l’ampleur  au  point  de 
paraître  se  passer  dans  une  caverne  plus  ou  moins  spacieuse. 
Toutefois,  le  souflle  caverneux  se  passe  de  préférence  dans  le 
larynx. 
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B.  — Circonstances  dans  lesquelles  on  peut  rencontrer  des 
bruits  anormaux  dans  le  larynx  et  la  trachée-artère. 

Une  compression  suffisante  du  larynx  ou  de  la  trachée  par 
une  tumeur  anévrysmale,  thyroïdienne  ou  autre  ; l’accumula- 
tion  de  mucosités,  de  sang  ou  de  pus  dans  le  larynx  ; la  présence 
de  corps  étrangers  dans  les  voies  supérieures  de  l’air  ; la  laryn- 
gite  aiguë,  la  laryngite  chronique,  l’épiglottite,  l’infiltration 
séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte;  le  spasme  de  la  glotte;  la 
trachéite;  le  croup;  le  faux  croup;  l’asthme  aigu  de  Millar;  la 
coqueluche,  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à des  phénomènes 
sonores  qu’il  est  important  de  considérer  d’une  manière  géné- 
rale avant  de  les  étudier  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
que  nous  venons  de  signaler. 

\ 

DES  BRUITS  ANORMAUX  LARYNGO-TRACHÉAUX  EN  GENERAL. 

Les  phénomènes  sonores,  tels  que  le  ronflement  oustertor,  et 
que  le  sifflement  surtout,  se  produisent  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement du  calibre  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

Ce  rétrécissement  peut  tenir  à la  compression  de  ces  con- 
duits par  une  tumeur  extérieure,  au  boursouflement  des  cor- 
des vocales,  à la  contraction  spasmodique  de  la  glotte,  à la  pré- 
sence de  fausses  membranes,  de  mucosités  épaisses  ou  de  corps 
étrangers  dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère. 

C’est  assez  dire  que  des  lésions  de  nature  bien  diflerente 
peuvent  donner  lieu  à la  production  de  phénomènes  sonores 
identiques. 

C'est  pourquoi  le  médecin  devra  s’attacher  à saisir  les 
moindres  nuances  de  ces  phénomènes  sonores,  le  siège  précis 
de  leur  production,  leur  fixité  dans  les  mêmes  points  ou  leur 
mobilité,  leur  persistance  ou  leur  disparition,  leur  périodicité, 
le  rapprochement  des  accès  ou  leur  éloignement,  leur  isole- 
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ment  ou  leur  coïncidence  avec  d’autres  phcnoincnes  se  pro- 
duisant dans  les  poumons  cux-memes. 

En  portant  une  suffisante  attention  à toutes  ces  circonstances, 
et  en  ne  négligeant  pas,  d’ailleurs,  les  autres  moyens  d’explora- 
tion, on  distinguera,  sans  trop  de  difficulté,  si  la  cause  des  bruits 
anormaux  réside  plutôt  à l’extérieur  qu’à  l’intérieur  des  voies 
aériennes. 

Le  maximum  de  ces  bruits,  dans  un  lieu  voisin  de  l’origine 
des  bronches,  fera  songer  à la  possibilité  d’une  tumeur;  leur 
intermittence  et  leur  retour  périodique  appellera  de  préfé- 
rence l’attention  sur  la  contraction  spasmodique  de  la  glotte. 

Le  déplacement  ou  la  disparition  momentanée  de  ces  phéno- 
mènes indiquera  un  obstacle  mobile,  un  corps  étranger  dans  les 
voies  de  l’air. 

La  coïncidence  d’un  phénomène  sonore  résidant  dans  les 
voies  supérieures  de  l’air,  avec  certaines  maladies  des  poumons, 
permettra  de  porter  un  diagnostic  sur  la  nature  de  la  maladie 
du  larynx. 

Ainsi,  des  bruits  humides,  râpeux,  striduleux,  siégeant  au  ni- 
veau du  larynx,  indiqueront  des  ulcères  tuberculeux  du  larynx, 
lorsque  les  poumons  seront  eux-mêmes  le  siège  de  tubercules. 

On  n’oubliera  pas  que  l’œdème  de  la  glotte  peut  être  la 
conséquence  d’ulcérations  de  diverse  nature,  de  pustules  va- 
rioliques, etc. 

On  conçoit  de  quelle  importance  est,  pour  le  traitement,  le 
diagnostic  des  affections  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Telle  de  ces  affections  peut  réclamer  l’usage  de  la  trachéoto- 
mie, tandis  que  telle  autre  est  une  contre-indication  formelle  à 
cette  opération. 

Quelle  différence  n’entraînent  pas  encore,  dans  les  moyens 
curatifs,  le  spasme  de  la  glotte,  l’asthme  aigu  de  Millar,  l’œdème 
de  la  glolte,  le  croup,  la  coqueluche,  etc.? 
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MALADIES  DANS  LESQUELLES  PEUVENT  SE  PRODUIRE  LES  BRUITS  ALTÉRÉS 
OU  LES  BRUITS  ANORMAUX  DONT  NOUS  VENONS  DE  PARLER. 

A. — Diminution  du  calibre  du  larynx  et  surtout  de  la  trachée^ 

artère  j)ar  des  tumeurs  de  diverse  nature  placées  en  dehors 

de  leur  cavité, 

1°  Compression  du  larynx  et  de  la  trachée«artère  par  le  corps  thyroïde 

hypertrophié. 

M.  Plaincliant  a présenté,  dans  le  temps,  à la  Société  Ana- 
tomique, un  corps  thyroïde  dont  le  lobe  droit,  hypertrophié, 
comprimait  la  trachée-artère. 

On  avait  noté,  pendant  la  vie^  entre  autres  phénomènes,  des 
étouffements,  une  voix  aiguë  et  quelquefois  sifflante.  [Bulle- 
tins de  la  Société  Anatomique , 5®  année  (1830),  2®  édition. 
Paris,  1846,  p.  79.) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  assez  grand  nombre 
de  glandes  thyroïdes  hypertrophiées,  et  nous  avons  noté  seule- 
ment, au  début  de  la  maladie,  une  respiration  à peine  gênée, 
une  voix  peu  ou  point  altérée. 

Mais  lorsque  les  glandes  thyroïdes  étaient  devenues  assez  vo- 
lumineuses pour  comprimer  fortement  le  larynx  et  la  partie 
supérieure  de  la  trachée-artère,  nous  avons  remarqué  que  non- 
seulement  la  respiration  était  gênée,  mais  encore  que  les  bruits 
laryngés  étaient  rudes  et  que  la  voix  était  affaiblie  et  rauque. 

Un  degré  de  plus  dans  la  maladie  rendait  la  respiration  dé- 
sormais impossible  et  la  suffocation  imminente. 

2°  Compression  de  la  trachée-artère  par  un  anévrysme  de  l’aorte. 

Les  symptômes  les  plus  ordinaires  qui  se  manifestent  dans 
les  cas  de  compression  de  la  trachée-artère  par  un  anévrysme 
de  l’aorte  sont  la  rudesse  des  bruits  laryngés  d’abord,  puis  le 
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sifilement  laryngo-lracliéal,  l’afTaiblissement  de  la  respiration, 
la  dyspnée,  Fanxiélé,  la  suffocation,  la  défaillance. 

Mais,  à côté  de  ces  symptômes,  il  en  est  un  autre  qui,  bien 
que  plus  rare,  n’a  pu  échapper  à l’observation  des  médecins: 
nous  voulons  parler  de  la  respiration  stertoreuse. 

On  en  trouve  de  fréquents  exemples  dans  les  livres,  et  en 
particulier  dans  la  17*  lettre  de  Morgagni  [de  Sedibus  et  Causis 
morborum^  n^s  14,  19,  20  et  26). 


3“  Compression  de  la  trachée-artère  par  un  épanchement  de  sang 
qui  avait  contracté  presque  la  dureté  de  la  pierre. 

Vit.  Riedlin  a rapporte  Thistoirc  d’im  vieillard  qui  ayant  fait  une  chute 
grave  quelques  années  auparavant,  avait  commencé  dès  lors  à éprouver 
de  la  douleur  vers  le  larynx  et  avait  toujours  eu,  depuis  cette  époque, 
de  la  difficulté  à respirer. 

Le  malade  étant  mort,  on  trouva  près  de  la  trachée-artère,  qu’elle 
comprimait,  une  petite  quantité  de  sang  grumeleux  qui  avait  presque  la 
dureté  d’une  pierre.  (P.  211  des  Miscellanea  curlnsa  sive  Ephemeri- 
dium  medico-physicanim..‘  Natiirœ  curiosorum,  décuriæ,  III,  An- 
nus  7 et  8,  — anni  1699  et  1700,  — édita  1702.) 

4°  Compression  de  la  trachée-artère  par  une  tumeur  développée  dans 

les  parois  de  l’œsophage. 

M.  Landré  Beauvais  a observé  assez  longtemps  la  respiration  sterto- 
reuse ou  râlante,  chez  une  femme  morte  avec  une  tumeur  développée 
dans  les  parois  de  l’œsophage.  Cette  tumeur  gênait  beaucoup  le  passage 
de  l’air.  {Séméiotique  ou  Traité  des  signes  des  maladies,  1 vol.  in-8°, 
2®  édit.  Paris,  1813,  p.  87.) 

5°  Compression  de  la  trachée-artère  par  la  présence  de  vers  arrêtés 

dans  l’œsophage. 


On  a vu  dos  vers  réunis  en  si  grand  nombre  dans  l’œsophage  que  les 
malades  étaient  à chaque  instant  menacés  de  suffocation -par  le  fait  de 
la  diminution  de  calibre  que  la  trachée-artère  en  éprouvait. 

Pyrrhus  l\Iarie  Gabriel  a cité  l’exemple  d’une  femme  âgée  de  AO  ans, 
qui  fut  piâso  subitement  d’une  telle  orthopnée,  qu’il  crut  à une  mort 
prochaine.  Cotte  fenimo  ne  pouvait  proférer  une  seule  })arole.  Mais  por- 
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tant  ses  mains  autour  de  sa  gorge  comme  si  elle  y avait  quelque  chose 
qui  l’étranglât,  elle  demandait  du  secours  avec  une  grande  anxiété.  Ga- 
briel soupçonna  qu’il  y avait  peut-être,  dans  l’œsophage,  des  vers  qui 
lésaient  la  respiration  en  comprimant  la  trachée. 

Sous  l’influence  d’une  médication  vermifuge,  la  malade  obtint,  au 
bout  de  deux  heures  environ,  un  grand  soulagement  et  elle  rendit  par 
les  selles  trente  vers  ronds  et  oblongs  en  partie  vivants,  à moitié  morts 
ou  morts.  A dater  de  ce  moment,  la  malade  jouit  d’une  bonne  santé. 

— Le  même  auteur  avait  observé  également  un  homme  sain  et  robuste 
qui  avait  survécu  peu  de  jours  à une  orthopnée  dont  il  avait  été  pris 
subitement. 

Il  trouva  après  la  mort  un  grand  nombre  de  vers  dans  l’œsophage  et 
dans  la  trachée-artère.  Ces  deux  conduits  présentaient  plusieurs  ouver- 
tures faites  par  les  vers  et  c’étaient  eux  qui,  sans  aucun  doute,  avaient 
donné  la  mort.  (P.  307  et  308  des  Miscellanea  curiosa  sive  Ephemeri- 
dium  medico-physicarum  Germanicarum,  decuriæ  III.  Annus  7 et  8. 
Anni  1699  et  1700.  Edita  1702.) 


6°  Compression  de  la  trachée-artère  par  une  tumeur  développée  sur  les 
premiers  cerceaux  cartilagineux  de  ce  conduit. 


Chez  une  femme  qu’a  citée  Morgagni  (15*  lettre,  n®  15),  et  qu’avait 
observée  Mediavia,  il  s’était  développé,  par  derrière  la  trachée-artère, 
à un  travers  de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  une  tumeur,  for- 
mée par  le  développement  énorme  des  glandes  placées  derrière  la  tra- 
chée-artère. Cette  tumeur,  qui  comprimait  à la  fois  l’œsophage  et  la 
trachée  dont  elle  rétrécissait  considérablement  le  canal,  était  de  la  gros- 
seur de  la  moitié  d’une  noix.  Elle  avait  amené  une  telle  difliculté  de  res- 
pirer qu’un  jour  elle  faillit  tuer  la  malade.  Heureusement,  elle  s’ouvrit 
dans  la  trachée  par  une  fente  oblongue,  et  des  crachats  d’un  pus  fétide 
mêlé  de  sang  s’échappèrent,  mais  la  mort  n’arriva  pas  moins,  peu  de 
jours  après,  par  asphyxie  sans  doute. 


7°  Compression  de  la  trachée-artère  par  une  tumeur  développée  sur  les 
derniers  cerceaux  cartilagineux  de  ce  conduit. 

Une  femme,  jeune  encore,  après  avoir  renversé  violemment  sa  tête  en 
arrière,  sentit  intérieurement,  à l’instant  même  de  cet  effort,  à la  partie 
inférieure  du  cou,  une  sorte  de  déchirement  qui  lui  causa  une  douleur 
assez  aiguë.  Cette  douleur  resta  fixée,  pendant  plusieurs  jours,  dans  le 
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lieu  où  elle  s’élait  d’abord  fait  sentir.  Peu  après  la  voix  devint  rauque; 
à cette  raucité  de  la  voix  succéda  bientôt  une  aphonie  complète. 

Pendant  la  respiration,  qui  se  faisait  avec  une  extrême  difficulté,  on 
entendait  un  sifflement  aigu. 

La  malade  avait  le  sentiment  d’un  corps  dur  placé  derrière  le  ster- 
num, et  c’est  à cette  cause  qu’elle  attribuait  la  gêne  qu’elle  éprouvait 
dans  sa  respiration. 

Corvisart  soupçonnait  aussi,  de  son  côté,  qu’un  corps  d’une  nature 
particulière  comprimait  la  trachée-artère  vers  son  extrémité. 

La  mort  étant  survenue  après  un  temps  assez  long,  du  reste,  Corvi- 
sart constata  l’existence  d’une  tumeur  semblable  à une  glande  bronchi- 
que endurcie,  de  la  forme  et  du  volume  d’une  amande,  qui  avait  non- 
seulement  déprimé,  mais  même  détruit  plusieurs  anneaux  cartilagineux 
de  la  trachée.  (Corvisart,  Essai  sur  les  Maladies  et  les  Lésions  orga- 
niques du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  p.  352  et  suiv.  delà  3®  édition, 
1 vol.  in-8°.  Paris,  1818.) 

B.  — .Diminution  du  calibre  du  larynx  et  de  la  trachée-artère 

par  V accumulation  de  mucosités,  de  sang  ou  de  matières 

purulentes  dans  leur  cavité. 

Lorsqu’il  se  forme  dans  le  larynx,  dans  la  trachée  ou  bien 
à la  fois  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  conduits  un  rétrécissement, 
par  le  fait  d’un  amas  de  mucosités,  de  sang  ou  de  matières 
purulentes,  l’air,  en  traversant  ces  liquides,  produit  tantôt  des 
sifflements  variés,  tantôt  des  râles  à grosses  bulles,  et  tantôt  le 
phénomène  sonore  grave  qu’on  a désigné  sous  les  noms  de  ster- 
tor,  de  ronflement  ou  de  ronchus. 

Les  mêmes  liquides  diversement  disposés,  c’est-à-dire  réunis 
abondamment  sur  un  même  point  ou  distribués  sur  une  grande 
étendue  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale,  peuvent  produire 
tour  à tour  les  bruits  divers  que  nous  venons  de  signaler. 

Ils  déterminent  la  respiration  râlante  ou  stertoreuse  lorsque 
l’air  atmosphérique  forme  des  bulles  analogues  aux  bulles  de 
savon.  Lorsqu’ils  se  bornent  à produire  un  rétrécissement  la- 
ryngo-trachéal, ils  donnent  lieu  à des  sifflements  variés  et  au 
ronflement. 


A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

Tous  ces  bruits  s’entendent  ordinairement  à distance. 
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1"  Râle  des  mourants. 

S’il  existe  des  mucosités  accumulées  dans  le  larynx  et  dans 
la  trachée-artère  , comme  on  l’observe  à la  fin  de  presque 
toutes  les  maladies,  quelques  heures  avant  la  mort,  et  qu’il 
se  produise  un  gros  râle,  par  le  fait  du  passage  de  l’air  à tra- 
vers ces  mucosités,  c’est  du  râle  des  mourants  qu’il  s’agit.  On 
l’a  dénommé  ainsi  quand  il  est  le  symptôme  avant-coureur  de 
la  mort.  On  l’a  désigné  sous  le  nom  de  râle  caverneux  à cause 
de  la  sensation  qu’il  donne  ordinairement  à l’oreille.  On  l’a 
appelé  laryngé  ou  trachéal,  suivant  le  lieu  de  sa  formation. 

2°  Râle  des  noyés. 

Un  râle  absolument  semblable  a lieu  chez  les  noyés. 

3°  Hémorrhagie  laryngo-trachéale. 

— Que  si  c’est  du  sang  en  nature  que  contiennent  le  larynx  et 
la  trachée-artère,  des  râles  variés,  des  sifflements  divers  et 
même  le  ronflement  laryngé  sont  la  conséquence  de  la  pénétra- 
tion de  ce  liquide  par  l’air  atmosphérique  ou  du  rétrécissement 
qu’il  produit,  par  sa  présence,  dans  le  calibre  du  larynx  ou  de 
la  trachée-artère. 

L’exploration  de  la  poitrine  par  la  percussion  et  par  l’auscul- 
tation surtout;  l’auscultation  du  larynx  et  de  la  trachée-artère 
feront  connaître  ordinairement  la  source  de  l’hémorrhagie. 

— Si  les  râles  sont  entendus  dans  le  conduit  laryngo-tra- 
chéal seulement,  sans  coexistence  d’anévrysme  de  l’aorte,  on 
peut  être  à peu  près  sûr  qu’ils  sont  symptomatiques  d’une 
phthisie  laryngée. 

Si  ces  mêmes  râles  se  retrouvent  dans  les  poumons,  c’est 
qu’il  existe  une  pneumon-hémorrhagie,  une  apoplexie  pulmo- 
naire ou  une  phthisie  tuberculeuse. 
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— En'  l’absence  d’une  maladie  des  poumons,  du  larynx  ou 
de  la  trachée,  on  étudiera  l’artère  aorte  pour  savoir  si  elle  ne 
serait  pas  le  siège  d’un  anévrysme  qui  se  serait  ouvert  dans  les 
voies  aériennes. 

— Enfin , en  l’absence  de  toute  maladie  préexistant  à l’hémop- 
tysie, et  par  suite  à la  production  des  râles  laryngo-trachéaux, 
il  faudra  nécessairement  songer  au  tube  laryngo-trachéal 
comme  point  de  départ  exclusif  de  l’hémorrhagie. 

G.  — Diminution  du  calibre  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère 
par  la  présence  d'un  corps  étranger,  ou  bien  encore  par  la 
laryngite  aiguë  ou  chronique^  l' épiglottite , ï infiltration 
séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte , le  spasme  de  la  glotte,  la 
trachéite^  le  croup^  le  faux  croup,  ï asthme  aigu  de  Millar, 
la  coqueluche, 

1°  Corps  étrangers  des  voies  aériennes  supérieures. 

Ce  qui  caractérise  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  la  trachée-artère,  c’est  l’instantanéité  des  accidents 
et  leur  brusque  retour. 

A peine  le  corps  étranger  a-t-il  pénétré  dans  les  conduits  de 
l’air,  qu’il  survient  tout  à coup  des  accidents  plus  ou  moins 
graves,  suivant  la  nature,  le  volume  du  corps  étranger  et  la 
position  qu’il  prendra  dans  les  voies  supérieures  de  l’air. 

On  a vu  des  enfants  mourir  subitement  par  le  fait  d’une  ave- 
line, par  exemple,  d’une  balle  de  plomb  ou  même  d’une  sim- 
ple fève  de  haricot  qui  s’étaient  arrêtées  sous  la  glotte  ou  un 
peu  plus  bas  que  cette  ouverture,  sous  les  ligaments  inférieurs. 

On  en  a vu  d’autres  résister  plus  longtemps,  c’est-à-dire, 
deux  jours,  trois  jours,  huit  jours  et  même  davantage,  avant 
que  la  mort  n’arrivât. 

Mais  presque  toujours  cette  terminaison  funeste  suit  l’in- 
troduction du  corps  étranger,  à moins  qu’on  ne  favorise  sa  sor- 
tie en  ouvrant  la  trachée-artère. 
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Nous  disons  presque  toujours,  parce  qu’il  arrive  quelquefois 
que  le  corps  étranger  soit  expulsé,  sans  l’intervention  de  l’art, 
par  un  effort  de  toux,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  lisant 
les  dix-huitième  et  vingt-septième  observations  du  Mémoire 
de  Louis  sur  la  Bronchotomie,  Il  s’agit,  dans  ces  deux  cas,  de 
noyaux  de  cerise.  Ils  avaient  produit,  sur-le-champ,  l’un  et 
l’autre,  de  la  toux  et  une  suffocation  imminente.  Le  premier  ma- 
lade toussa  pendant  trois  semaines,  après  lesquelles  il  rejeta, 
à la  suite  d’une  quinte  qui  dura  une  heure  entière,  le  noyau 
entouré  de  matières  muqueuses.  Le  second  malade  ne  ressentit 
pas  le  moindre  mal  pendant  une  année  ; mais  au  bout  de  ce 
temps,  il  fut  pris  d’une  toux  accompagnée  de  fièvre  qui  de- 
vinrent plus  graves  de  jour  en  jour Enfin,  il  rejeta  une 

pierre  du  volume  d’une  noix  muscade  ; elle  était  formée  de  ma- 
tières tartreuses  et  du  noyau  de  cerise. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureusement, 
car  pour  une  malade  qui  en  a été  quitte  pour  quelques 
menaces  de  suffocation,  parce  qu’elle  avait  avalé  une  pilule, 
qui  fut  expulsée  en  différentes  fois,  et  pour  une  autre  qui  a 
rejeté,  avec  des  crachats  purulents,  un  petit  os  qui  avait  péné- 
tré, quatre  mois  auparavant,  jusque  dans  le  poumon,  on  en 
compte  un  grand  nombre  qui  périssent  faute  de  secours. 

L’observation  démontre  que  les  personnes  chez  lesquelles 
le  corps  étranger  vient  de  s’engager  dans  le  larynx  sont  pri- 
ses tout  à coup  de  difficulté  de  respirer,  d’une  toux  convul- 
sive qui  les  fatigue  extrêmement,  d’une  grande  agitation, 
d’angoisses  inexprimables,  d’un  danger  pressant  de  suffocation. 

Puis  le  calme  se  rétablit  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  tous  les  accidents  cessent,  les  malades  reposent  tranquil- 
lement, les  adultes  reprennent  leurs  occupations,  les  enfants 
reviennent  à leurs  amusements. 

Après  une  intermission  plus  ou  moins  longue,  la  toux  renaît, 
la  respiration  devient  plus  difficile,  des  râles  se  forment  dans 
le  larynx,  dansla  trachée-artère,  dans  les  bronches;  il  survient 
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de  nouvelles  angoisses,  une  suffocation  nouvelle;  les  malades 
portent  le  doigt  sur  le  point  où  le  corps  étranger  cause  de  la 
douleur  ; ils  éprouvent  la  sensation  de  ce  corps  tantôt  fixe, 
tantôt  mobile  dans  le  conduit  de  l’air. 

Le  médecin,  à son  tour,  peut  sentir  ce  choc  avec  ses  doigts 
appliqués  sur  la  trachée-artère.  Il  peut  encore,  en  appliquant, 
comme  le  faisait  Dupuytren,  l’oreille  sur  le  haut  du  sternum  du 
malade,  ou  même  simplement  en  écoutant  de  près  le  bruit 
respiratoire,  il  peut  entendre  d’une  part  le  choc  du  corps  étran- 
ger dans  la  trachée  et  constater  d’une  autre  part,  un  affaiblis- 
sement plus  ou  moins  grand  des  bruits  vésiculaires  (1). 

Si,  nonobstant  les  symptômes  et  les  signes  physiques  positifs 
que  nous  venons  de  faire  connaître,  on  refuse  d’opérer  les  ma- 
lades, ils  succombent,  pour  l’ordinaire,  au  trouble  toujours 
croissant  de  la  respiration. 

Observations  cliniques,  — Nous  venons  de  parler  de  la  sensa- 
tion éprouvée  par  les  malades  d’un  corps  étranger  tantôt  fixe, 
tantôt  mobile  dans  les  voies  supérieures  de  l’air  ; de  la  sen- 
sation de  choc  que  le  médecin  peut  percevoir  au  niveau  du  la- 
rynx, soit  avec  ses  doigts,  soit  avec  son  oreille;  des  râles  plus 
ou  moins  abondants  qu’il  peut  entendre  ; de  l’instantanéité  des 
accidents  lors  de  l’introduction  du  corps  étranger  dans  le  la- 
rynx, etc.  : nous  allons  reproduire  maintenant  trois  observa- 
tions qui  réunissent  tous  ces  phénomènes  et  qui  montrent  leur 
enchaînement  successif. 

La  première  de  ces  observations  est  empruntée  à la  Clinique 
chirurgicale  de  Dupuytren  (2);  la  seconde  à la  clinique  de 
M.  Guersent  fils  (3);  la  troisième  à celle  de  M.  Aubry  (4). 

(1)  Si  nous  pouvions  suivre  ici  les  corps  étrangers  jusque  dans  les  luonches, 
nous  dirions  que  s’ils  viennent  à se  lixcr  dans  Tune  on  l’autre  des  premières  divi- 
sions de  la  trachée-artère,  ils  peuvent  déterminer  des  râles  à la  place  qn’ils  occii- 
jieut,  et  un  affaiblissement  on  même  le  silence  complet  des  bruits  respiratobes  dans 
le  poumon  correspondant. 

(2)  Levons  orales^  t.  111,  p.  593  et  suiv.  Paris,  1833. 

(3)  Lancette  française^  28  mai  18/C2,  p.  294  et  suiv. 

(4)  Archives  gêner,  de  Med.,  vol.  11,  p.  416  et  suiv.  Paris,  1856. 


A L’ÊTAÏ  PATHOLOGIQUE. 
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I.  — Haricot  introduit  dans  les  voies  aériennes.  — Trachéotomie.  — 

Guérison. 

Un  enfant  de  six  ans  s’amusait,  le  18  mai  1822,  à lancer  en  l’air  des  hari- 
cots qu’il  recevait  ensuite  dans  sa  bouche.  L’un  d’eux  franchit  brusque- 
ment l’épiglotte  Qt  passa  dans  les  voies  aériennes.  A l’instant  il  fut  pris 
de  toux,  de  suffocation  et  resta  dans  cet  état  très-pénible  pendant  une 
heure  environ. 

Devenu  calme,  il  prit  des  aliments. 

Bientôt  les  accidents  reparurent,  la  toux  était  suffocante,  le  vomisse- 
ment fréquent,  l’anxiété  extrême....  le  râle  assez  fort,  la  douleur  très- 
vive  dans  la  trachée.  Le  jeune  malade  fut  conduit  à l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

Le  23  mai,  au  moment  de  la  visite,  il  présentait  les  symptômes  sui- 
vants : visage  boursouflé  ; voix  éteinte  ; respiration  très-accélérée  et 
accompagnée  d’un  râle  trachéal  fort  bruyant,  qui  s’entendait  dans  une 
grande  étendue  des  ramifications  bronchiques. 

Dans  les  mouvements  inspiratoires  (I  ) on  percevait,  au  bas  du  la- 
rynx, un  bruit  de  frottement  ou  de  choc  semblable  à celui  d’une  sou- 
pape qui  frappe  alternativement  les  bords  de  l’ouverture  qu’elle  est  des- 
tinée à fermer.  Cette  espèce  de  choc  particulier  ne  pouvait  provenir  que 
d’un  corps  étranger  qui  s’appliquait  brusquement  sur  les  bords  de  la 
glotte,  ébranlé  qu’il  était  par  la  colonne  d’air. 

Pendant  la  respiration,  une  toux  convulsive  revenait  à des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  mettait  le  petit  malade  hors  d’haleine,  et  le 
menaçait  d’une  prochaine  suffocation.  L’asphyxie  était  imminente...  On 
pratiqua  la  trachéotomie...  Il  sortit  du  mucus  mêlé  de  sang...  Le  ha- 
ricot se  présenta  deux  fois  à l’ouverture,  on  en  saisit  une  partie  avec  les 
pinces,  le  reste  fut  presque  aussitôt  rejeté  dans  une  forte  inspiration... 
Le  haricot  avait  acquis  un  volume  considérable.  Il  s’écoula  une  très- 
grande  quantité  de  mucosités  épaisses,  mêlées  à du  sang  qui  s’était 
épanché  dans  les  voies  aériennes  pendant  l’opération. 

Le  lendemain  de  la  trachéotomie,  il  sortit  encore  beaucoup  de  muco- 
sités par  l’ouverture,  et  l’on  entendit  du  râle  muqueux  dans  une  grande 
étendue  de  la  région  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine. 

Les  jours  suivants,  ce  râle  diminua  successivement;  la  respiration, 
toujours  gênée  et  accélérée,  revint  bientôt  à son  état  normal  ; la  toux 

(1)  «Ce  clioc,  ce  bruit  de  soupape,  perçu  à la  partie  inférieure  du  larynx, 
ne  saurait  évidemment  se  produire  qu’au  moment  de  l’expiration,  et  non  dans  le 
mouvement  inspiratoire , comme  l’ont  écrit  les  rédacteurs  des  Leçons  orales.  » 
(J.  Aubry,  dans  le  vol.  2,  5'  série,  t.VIII,  des^docA.  gén.  de  Med.,  p.  420.  Paris,185G.) 
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diminua;  la  voix  redevinl,  naliirelle.  IliiiL  jours  ne  s’éLaienL  i>as  écoulés 
depuis  TopéraLion,  que  le  malade  était  guéri. 

IL — Introduction  d\in  haricot  dans  la  trachée-artère.  — Extraction 
par  la  trachéotomie  au  bout  de  huit  jours.  — Guérison. 

Il  y avait  quatorze  jours  qu’un  enfant,  âgé  de  k ans,  avait  avalé  un 
haricot,  qui  s’était  engagé  dans  les  voies  respiratoires. ..  .Immédiatement 
après  l’introduction  de  ce  corps  étranger,  l’enfant,  au  dire  des  parents, 
aurait  éprouvé  un  accès  de  suffocation  qui  se  serait  prolongé  pendant 
une  demi-heure.  Mais,  depuis  lors,  il  n’aurait  cessé,  pendant  48  heures, 
d’éprouver  le  calme  le  plus  parfait,  au  point  de  pouvoir  reprendre  ses 
jeux  habituels. 

Un  second  accès  de  suffocation  serait  survenu,  bientôt  suivi  d’autres 
accès  et  alternant  avec  une  toux  opiniâtre. 

Cet  état  persistant,  et  la  toux  ayant  pris  un  caractère  de  violence 
extraordinaire,  avec  menaces  de  suffocation  de  plus  en  plus  alarmantes, 
l’enfant  fut  transporté  à Paris. 

On  l’admit  à l’hôpital  des  Enfants,  salle  Saint-Come,  n°  9,  le  h mars, 
dans  le  service  de  M.  Guersent  fds. 

A cette  époque,  la  figure  du  petit  malade  était  altérée,  la  toux  reve- 
nait fréquemment  pgr  quintes  convulsives  et  avec  suffocations  ; quelques 
râles  muqueux  existaient  à gauche  ; la  voix  n’était  nullement  altérée. 

La  nuit  qui  suivit  l’entrée  du  malade  à l’hôpital  fut  signalée  par  une 
toux  suffocante  continuelle. 

M.  Guersent  eut  un  instant  la  pensée  d’opérer  immédiatement,  mais, 
auparavant,  il  voulut  avoir  l’avis  de  Guersent  père  et  de  Baudelocque, 
qui  trouvèrent  une  grande  obscurité  dans  le  diagnostic. 

Aucun  bruit  stéthoscopique  particulier  n’annonçait,  d’une  manière 
probante,  l’existence  d’un  corps  mobile  dans  la  trachée,  éprouvant, 
sous  l’inlluence  de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  des  mouvements  alter- 
natifs d’ascension  vers  le  larynx  et  de  rechute  vers  la  bifurcation  des 
bronches...  L’enfant  affirmait  bien  qu’il  sentait  le  haricot  dans  le  cou, 
sur  un  point  correspondant  de  la  trachée,  qu’il  indiquait  avec  le  doigt, 
mais  ce  témoignage  ne  parut  pas,  aux  médecins  appelés  en  consultation, 
d’une  grande  valeur.  Ils  jugèrent  de  même  l’état  convulsif  de  la  toux, 
parce  que  la  toux,  disaient-ils,  prend  assez  souvent,  chez  les  enfants,  le 
caractère  convulsif. 

Aussi  Guersent  ])ère  et  Baudelocque  proposèrent-ils  d'ajourner  l’o- 
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péralion,  d’aulant  mieux  a que  le  malade  n’avaiL  jamais  éprouvé  de 
ces  accès  de  sulTocaLion  immineule,  ni  même  de  ces  menaces  d’asphyxie, 
auxquels  sonL  sujels  les  individus  chez  lesquels  un  corps  éLrang-er  est 
parvenu  à s’engager  dans  la  trachée.  )> 

On  fut  d’avis  de  Lrailer  préventivement  la  pneumonie  qui  pouvait  se 
développer  consécii ti vemen  t. 

Mais  les  accidents  persistèrent,  et  à la  suite  d’une  nouvelle  consulta- 
tion, à laquelle  prirent  part  Guersent  père,  Baudelocque  et  Bérard,  on 
pratiqua  la  trachéotomie  le  8 mars,  18  jours  après  l’accident. 

La  trachée  fut  à peine  divisée,  que  le  haricot,  chassé  par  l’air,  s’é- 
chappa par  l’ouverture  de  la  plaie. 

Les  quintes  de  toux  devinrent,  dès  lors,  de  plus  en  plus  rares  ; elles 
perdirent  leur  caractère  convulsif,  et  la  plaie  se  cicatrisa  le  27  mars, 
vingt  jours  après  l’opération. 


IIL  — Trachéotomie  nécessitée  par  la  présence  eVun  haricot  dans  les 

voies  respiratoires.  — • Guérison. 


Le  7 décembre  1855,  Louis  R...  figé  de  5 ans,  jeta  brusquement  dans 
sa  bouche  un  haricot...  A l’instant  même,  il  se  manifesta  une  violente 
quinte  de  toux  avec  sensation  de  suffocation,  accompagnée  de  cris,  d’a- 
gitation et  d’efforts  pour  vomir. 

Justement  alarmés  de  l’état  que  présentait  le  petit  malade,  ses  parents 
le  conduisirent  le  jour  même  à l’Hôtel-Dieu  de  Rennes,  où  M.  Aubry  le 
vit  à 9 heures  du  soir.  11  était  dans  l’état  suivant  : sommeil  profond  ; 
figure  calme  ; respiration  forte,  s’entendant  à distance.  Ayant  réveillé 
l’enfant,  M.  Aubry  constata  une  toux  rauque,  éclatante  comme  dans  la 
laryngite  striduleuse  ; la  voix  avait  les  mêmes  caractères  ; du  reste,  pas 
d’accès  de  suffocation,  point  de  cris,  point  d’agitation. 

Le  haricot  avait-il  été  expulsé  dans  un  accès  de  toux  ? 

Le  8,  au  matin,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  une  suffocation  permanente,  il 
existait  du  moins  un  certain  degré  de  dyspnée , et  lorsque  l’enfant  par- 
lait ou  toussait,  elle  augmentait  au  point  de  constituer  de  véritables 
crises,  pendant  lesquelles  le  visage  s’injectait  et  devenait  livide. 

Les  doigts  appliqués  sur  la  trachée , immédiatement  au-dessous  du 
larynx,  percevaient,  pendant  la  toux,  une  sensation  de  choc  des  [)lus 
distinctes;  chaque  fois  (|ue  la  colonne  d’air  était  violemment  poussée  des 
poumons  vers  le  larynx,  ce  phénomène  se  reproduisait  netlemeut,  iudi- 
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quant  ainsi,  d’une  manière  précise,  que  le  corps  étranger  était  encore 
dans  les  voies  aériennes  et,  de  plus,  qu’il  était  mobile  et  flottant. 

A l’aide  du  stéthoscope,  appliqué  sur  le  devant  du  cou,  on  entendait, 
au  moment  du  choc,  un  bruit  unique  et  sourd,  coïncidant  par  consé- 
quent avec  l’expiration  forcée  qui  accompagnait  la  toux. 

M.  Aubry  opéra  le  malade  et  le  haricot  fut  retiré. 

Il  est  assez  facile,  comme  on  voit,  de  reconnaître,  aux  ca- 
ractères que  nous  avons  tracés  et  aux  détails  des  observations 
précédentes,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
de  l’air. 

Cependant  des  erreurs  ont  été  commises  par  des  médecins 
qui  n’avaient  pas  eu  de  renseignements  précis  sur  l’origine  du 
mal  ou  qui  n’avaient  pas  assez  étudié  la  marche  et  la  succession 
des  symptômes. 

Des  erreurs  ont  été  commises  encore  par  ceux  qui  avaient 
oublié  le  danger  de  la  rémittence  ou  même  de  l’intermittence 
irrégulière  et  quelquefois  prolongée  des  symptômes. 

Louis  signalait  cette  circonstance  comme  propre  à obscurcir 
le  diagnostic  et  à inspirer  au  chirurgien  une  dangereuse  sécu- 
rité, [Mémoire  sur  la  bronchotomie,  lu  à l’Académie  royale  de 
Chirurgie,  le  26  avril  1759,  p.  21 2 et  suiv.  du  t.  YI  de  l’édit. 

de  Michel  Fossone,  in-8®,  Paris,  1837.) 

/ % 

2*  Laryngite  aiguë. 

Elle  est  caractérisée  par  une  gêne  de  la  respiration  plus  ou 
moins  grande  suivant  le  degré  du  boursouflement  des  ligaments 
de  la  glotte.  Cette  gêne  peut  aller  jusqu’à  suflbquer  le  malade, 
si  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  devient 
assez  considérable  pour  mettre  obstacle  au  passage  de  l’air,  ce 
qu’on  observe  plus  souvent  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les 
adultes,  parce  que  leur  glotte  est  très-étroite.  La  laryngite  ai- 
guë est  encore  caractérisée  par  une  respiration  petite,  fréquente, 
laborieuse,  sifflante  et  par  une  dyspnée  plus  ou  moins  grande. 
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La  toux  rauque,  sèche  au  début  devient  ensuite  humide.  On 
entend  alors  au  niveau  du  larynx  des  râles  à grosses  bulles 
qu’un  bruit  de  soupape  remplace  quelquefois. 

Les  bruits  respiratoires  laryngés  sont  fréquemment  rudes  ou 
râpeux. 

La  voix  est  en  même  temps  grave,  rauque,  voilée  quelque- 
fois, entièrement  ou  presque  entièrement  éteinte,  avec  siffle- 
ment pendant  l’inspiration. 

Si  au  lieu  d’occuper  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
l’intérieur  du  larynx,  l’inflammation  s’est  emparée  seulement 
des  muscles  qui  servent  à élever  l’os  hyoïde  et  le  larynx,  la  res- 
piration  est  assez  libre. 

3*  Laryngite  chronique. 


M.  Bouillaud,  qui  approuve  M.  Cruveilhier  d’avoir  décrit, 
comme  une  forme  de  laryngite  chronique,  la  laryngite  ulcé- 
reuse ou  phthisie  laryngée  (Nosographie,  t.  II,  p.  394), 
M.  Bouillaud,  disons-nous,  a noté  parmi  les  symptômes  de  cette 
maladie,  la  raucité  de  la  toux,  l’âpreté,  la  rudesse,  l’enroue- 
ment ou  même  l’extinction  de  la  voix.  (Ibid,,  p.  404.) 

Nous  ajouterons  à ces  symptômes  celui  des  bruits  respira- 
toires soit  râpeux,  soit  humides  que  produit  la  laryngite  aiguë. 

M.  Barth  a entendu  un  cri  sonore  dans  des  cas  d’ulcéra- 
tions des  cordes  vocales  inférieures  avec  gonflement  et  bords 
saillants  (1),  et  M.  Stokes  a perçu,  dans  un  cas  d’ulcération 
circonscrite  du  larynx,  un  bruit  analogue  à celui  d’une  corde 
de  basse  accompagné  d’un  bruit  de  soupape  (^). 

Une  malade  citée  par  le  baron  Boyer  éprouvait  une  toux-con- 
vulsive lorsqu’elle  prenait  des  boissons.  On  trouva,  après  sa 
mort,  la  membrane  muqueuse  du  larynx  ulcérée  et  l’épiglotte 
cariée  et  détruite  dans  un  point  de  sa  circonférence.  C’est  à la 

(1)  Arch.  gén.  deMéd.  Juillet  1838  , 3“®  observation. 

(2)  A Treatise  on  the  diagnnsis  and  treatment  of  diseases  of  ihe  chcsl,  p.  250, 
Dublin,  1838. 
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faveur  de  cette  destruction  que  les  liquides  pénétraient  dans 
le  larynx.  [Traité  des  Maladies  chirurgicales^  t.  VII,  p.  92, 
4®  édit.,  Paris,  1831.) 

Nous  avons  observé  maintes  fois  tous  ces  phénomènes,  mais 
nous  avons  en  même  temps  remarqué,  du  côté  du  larynx,  qui 
était  principalement  le  siège  de  la  maladie,  une  respiration 
semblable  à celle  qui  se  produit  dans  les  cavernes  pulmonaires 
vides,  tandis  que  le  côté  du  larynx  sain,  ou  à peu  près  sain, 
était  le  siège  de  bruits  normaux  ou  du  moins  qui  différaient 
très-peu  de  ceux  de  l’état  normal.  Nous  avons  observé  en  outre, 
dans  quelques  cas  rares  de  laryngite  chronique,  un  véritable 
ronflement  laryngé. 

4°  Épiglottite. 

Jusqu’à  quel  point  l’inflammation  de  l’épiglotte  peut-elle 
exister  isolément,  c’est-à-dire  sans  complication  de  l’inllam- 
mation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  organe  et  qui  se 
trouve  en  abondance  dans  les  replis  épiglottiques?  Il  appartient 
aux  anatomo-pathologistes  de  résoudre  cette  question.  Jusqu’à 
présent,  M.  Bouillaud  déclare  avoir  vu  l’épiglotte  et  ses  ligaments 
assez  épais  pour  rétrécir  considérablement  l’orifice  de  la  glotte. 

« Il  est  évident,  dit  à ce  propos  M.  Bouillaud  (p.  441  du  t.  II 
du  Traité  de  Nosographie  médicale.,  Paris,  1846)  que  ces 
lésions  constituent  une  puissante  cause  de  dyspnée  et  de  suffo- 
cation. Cela  doit  être.  Mais  il  doit  y avoir  plus  que  de  la  dys- 
pnée et  de  la  suffocation.  Il  appartient  aux  médecins  de  déter- 
miner par  l’auscultation,  lorsque  l’occasion  s’en  présentera,  la 
nature  des  phénomènes  sonores  auxquels  peut  donner  lieu  la 
glottite  dégagée  de  toute  complication.  C’est  alors  seulement 
qu’on  pourra  la  diagnostiquer  à l’avenir,  et  compléter  ainsi  les 
observations  publiées  par  M.  Bouillaud  en  1825.»  [Arclm.  gén. 
deméd.y  t.  VII,  p.  174,  Paiis,  1825.) 
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5°  Œdème  de  la  glotte  (1). 

Nous  n’avons  pas  à nous  prononcer  .sur  les  causes  et  sur  la 
nature  de  Tœdèine  de  la  glotte.  Qu’on  l’appelle  simplement 
œdème,  qu’on  le  distingue  sous  le  nom  de  gonflement  œdéma- 
teux de  nature  phlegmasique,  qu’il  soit  actif  ou  passif,  cela 
nous  importe  peu  au  point  de  vue  stéthoscopique.  Nous  avons 
à tenir  compte  seulement  de  l’état  matériel  en  tant  que  cause 
mettant  obstacle  à l’entrée  et  à la  sortie  de  l’air  atmosphérique. 

L’œdème  de  la  glotte  s’observe  rarement  dans  l’enfance;  il 
débute  subitement,  par  des  accès  de  suffocation. 

Le  malade  surpris  par  ces  accès,  qui  durent  plus  ou  moins 
de  temps  (de  une  à deux  minutes  d’abord,  et  ensuite  de  cinq 
à dix  minutes,  et  même  plus),  se  relève  et  fait  une  brus- 
que inspiration  qui  commence  par  un  bruit  sifflant  d’abord  J* 
puis  rauque,  puis  encore  parfois  sifflant.  Cette  inspiration  so- 
nore n’eçt  pas  convulsive. 

A cette  inspiration  succède  une  expiration  ordinairement 
facile.  Nous  disons  ordinairement,  parce  que  M.  Bouillaud  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  l’expiration  elle-même  était  labo- 
rieuse et  bruyante.  [Nosographie  médicale,  t.  II,  p.  432.) 

« Peu  à peu  les  inspirations  sont  moins  rauques,  moins 
pénibles,  l’air  arrive  plus  facilement  dans  la  poitrine,  la  gêne 
de  la  respiration  diminue  sans  cesser  complètement,  et  l’on 
n’entend  plus  qu’une  respiration  rude  encore,  mais  plus  lente 
et  plus  tranquille  et  sans  différence  tranchée  entre  l’inspiration 
et  l’expiration.  » (Lailler,  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  soutenue 
le  29  juin  1848,  sous  ce  titre  : De  V Œdème  du  larynx.) 

Les  accès  de  suffocation  se  rapprochent  plus  ou  moins;  on 
entend  dans  leur  intervalle  le  bruit  sonore  de  l’inspiration. 

Au  milieu  du  sentiment  de  gêne  et  d’oppression  qu’ils 

I 

(1)  Il  faut  entendre  sous  ce  nom  l’infiltration  séreuse  des  replis  muqueux  qui 
vont  de  l’épiglotte  aux  cartilages  aryténoïdes. 
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éprouvent,  les  malades  portent  instinctivement  la  main  à la 

I 

partie  supérieure  du  larynx,  comme  pour  arracher  un  corps 
étranger  qui  les  étouffe. 

A la  respiration  gênée,  douloureuse  et  bruyante  succède  une 
toux  rauque,  sifflante,  convulsive. 

Et  si  les  malades  veulent  parler,  leur  voix  est  rauque  ; elle 
s’éteint  par  degrés,  devient  aiguë,  sifflante,  et,  qui  plus  est, 
croupale. 

6**  Infiltration  sanguine  de  la  glotte. 


M.  Bogros  a présenté  à la  Société  Anatomique  (1 847)  les  voies 
aériennes  d’un  individu  qui  avait  succombé  aux  suites  d’une 
variole  hémorrhagique.  Il  s’était  formé  pendant  la  vie  une 
infiltration  sanguine  de  la  glotte  qui  avait  simulé  un  œdème 
de  la  glotte. 

M.  Bogros  avait  vu  le  malade  porter  la  main  à son  cou 
comme  pour  arracher  un  obstacle  qui  le  suffoquait.  Il  avait,  de 
plus,  observé  chez  ce  malade  les  phénomènes  suivants  : 

Murmure  vésiculaire  extrêmement  affaibli  ; 

Inspirations  répétées  et  sifflantes  ; 

Expirations  libres  mais  prolongées  ; 

Râle  trachéal  très-bruyant,  entendu  de  près  comme  de  loin; 

Voix  rauque  et  voilée. 

[Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris  pour  l’an- 
née 1847,  p.  141  et  suiv.) 


7°  Spasme  de  la  glotte. 

Les  médecins  sont  encore  loin  d’être  d’accord  sur  ce  qu’il 
faut  entendre  sous  ce  titre.  Ils  confondent  dans  leurs  descrip- 
tions le  spasme  de  la  glotte  avec  la  laryngite  spasmodique,  l’œ- 
dème de  la  glotte,  la  coqueluche,  etc.  De  cette  confusion  sont 
nées  les  dénominations  diverses  (spasme  essentiel  de  la  glotte; 


53 


A L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

spasme  symptomatique;  asthme  thymique  ou  de  Kopp;  an- 
gine thymique;  asthme  laryngé,  convulsif,  etc.)  sous  lesquelles 
on  a décrit  les  différents  symptômes  observés,  en  ayant  égard 
aux  causes  présumées  de  la  maladie. 

Nous  ne  pourrions  pas  suivre  les  auteurs  dans  l’interpréta- 
tion qu’ils  ont  donnée  aux  symptômes  groupés  sous  telle  ou  telle 
des  dénominations  précédentes  sans  nous  mettre  dans  la  néces- 
sité  de  faire  l’histoire  et  de  donner  la  description  du  spasme  de 
la  glotte.  Cette  histoire  et  cette  description  seraient  déplacées 
dans  cet  ouvrage,  uniquement  consacré  à l’auscultation.  On 
trouvera  ces  questions  bien  traitées  dans  la  Thèse  inaugurale 
de  M.  le  docteur  Hérard.  (T)u  spasme  de  la  glotte,  Paris,  8 jan- 
vier 1847.)  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  à 
cette  œuvre  consciencieuse. 

Quant  à nous,  nous  devons  nous  borner  à indiquer  ici  les 
faits  d’auscultation  qui  rentrent  naturellement  dans  notre 
cadre. 

Le  spasme  de  la  glotte  s’annonce  ordinairement  par  une 
suspension  brusque  des  mouvements  thoraciques;  la  respira- 
tion est  consécutivement  et  subitement  suspendue.  Cet  état  de 
choses  dure,  en  général,  de  dix  à quinze  ou  vingt  secondes, 
pendant  lesquelles  on  observe  une  suffocation  d’une  intensité 
variable  suivant  la  longueur  de  l’interruption  des  mouvements 
des  muscles  thoraciques,  du  muscle  diaphragme  et  des  muscles 
constricteurs  de  la  glotte. 

A ces  phénomènes  succède  le  plus  souvent  une  inspiration 
sonore,  aiguë,  fine,  convulsive  qui  constitue  le  signe  certain  et 
quelquefois  unique  du  spasme  de  la  glotte. 

L’attaque  se  compose  de  cinq  à six  inspirations  successives, 
non  interrompues  par  un  nombre  égal  d’expirations,  ou  bien 
chaque  inspiration  est  suivie  d’une  expiration.  Celle-ci  se  fait 
sans  bruit  ou  bien  elle  s’annonce  tantôt  par  un  gémissement 
plaintif,  tantôt  par- des  cris  plus  ou  moins  aigus,  plus  ou  moins 
prolongés. 
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Dans  des  cas  rares,  l’inspiration  se  fait  naturellement  et  l’ex- 
piration est  convulsive  et  saccadée. 

Si  on  ausculte  la  poitrine  au  moment  des  accès,  on  ne  dis- 
tingue point  les  bruits  respiratoires. 

11  n’y  a pas  de  toux  dans  le  spasme  de  la  glotte. 

La  voix  est  à peine  altérée. 

Ajoutons  que  les  accès  commencent  quelquefois  par  une  ou 
plusieurs  expirations  bruyantes  suivies  de  l’inspiration  que 
nous  avons  décrite  et  faisons  remarquer  enfin,  pour  terminer, 
que  d’autres  fois  la  suspension  passagère  de  la  respiration  vient 
à la  suite  d’une  inspiration  aiguë  et  saccadée,  sans  qu’il  y ait 
toujours  pour  cela  de  la  suffocation. 


8°  Trachéite. 


Bien  que  la  trachéite  existe  rarement  sans  complication  de 
laryngite  ou  de  bronchite,  cependant,  cet  isolement  peut  à la 
rigueur  se  rencontrer.  Dans  tous  les  cas,  l’auscultation  prati- 
quée sur  la  trachée-artère  et  l’auscultation  de  la  voix  indique- 
ront les  signes  acoustiques  de  la  trachéite. 

On  a dit  que  cette  inflammation  causait  ordinairement  beau- 
coup d’anxiété,  que  la  respiration  était  difficile  et  fréquente, 
■qu’une  toux  vive  tourmentait  les  malades.  (Roche,  article  T?'a- 
chéite  du  Bict,  de  Méd,  et  de  CJiir.  pratiques,  t.  XV,  1836.)  11 
faut  ajouter  que  si  la  respiration  est  fréquente,  elle  est  en  même 
temps  haute  et  petite,  et  que  la  voix  est  ordinairement  aiguë  et 
sifflante,  surtout  si  la  membrane  muqueuse  trachéale  est  plus 
sèche  qu’à  l’état  normal. 

Tous  ces  phénomènes  s’expliquent  et  par  l’existence  de  l’in- 
flammation, et  par  le  gonflement  de  la  membrane  muqueuse 
trachéale.  Les  malades  évitent  de  faire  de  profondes  inspira- 
tions, parce  qu’elles  sont  douloureuses.  De  là  vient  que  la  res- 
piration est  petite  et  sublime;  par  la  mêmaraison  elle  est  fré- 
quente. — Quant  à la  voix,  elle  est  d’autant  plus  aiguë  et  plus 
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sifllantc  que  le  calibre  de  la  trachée  est  plus  réduit.  Cependant 
cette  acuité  de  la  voix  est  moindre  dans  la  trachéite  que  dans 
la  glottite,  parce  que  l’air  traverse  lorifice  de  la  glotte  avec 
moins  de  rapidité  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  «La 
largeur  du  calibre  de  la  trachée  empêche  que  des  accidents  de 
sulTocation  se  manifestent  aussi  souvent  dans  la  trachéite  que 
dans  la  laryngite.  » (Bouillaud,  Oper.  cit.^  p.  444.) 


90  Group. 

Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  sur  la  nature  du 
croup,  et  quelle  que  soit  la  difficulté  qu’on  éprouve  quelque- 
fois a le  reconnaître,  il  faut  avouer  cependant  qu’il  se  traduit 
le  plus  souvent  par  des  symptômes  qui  le  caractérisent  suffi- 
samment. 

Une  dyspnée  plus  où  moins  grande  ; une  suffocation  qui 
menace  à chaque  instant  de  devenir  mortelle  ; une  respiration 
plus  ou  moins  accélérée,  sublime,  entrecoupée,  sifflan  te,  ster- 
toreuse  ; une  toux  qui  ne  ressemble  point  à la  toux  ordinaire  et 
qui  présente  un  caractère  tout  particulier  ; une  voix  altérée 
d’une  telle  façon  qu’elle  a frappé  tous  ceux  qui  l’avaient  en- 
tendue ; le  tout  suivi  très-souvent  d’un  calme  qu’interrompt 
plus  ou  moins  rapidement  un  nouvel  accès,  tels  sont  les  phé- 
nomènes principaux  qui  décèlent  l’existence  du  croup  et  sur 

t 

lesquels  nous  allons  donner  quelques  détails. 

Le  croup  s’annonce  le  plus  souvent  par  un  trouble  plus  ou 
moins  profond  qui  survient  dans  la  respiration.  Les  malades  se 
plaignent  d’abord  d’enchifrènement,  de  rhume  et  de  dyspnée. 
Celle-ci  ne  se  manifeste  quelquefois,  cependant,  que  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  Mais  une  fois  déclarée,  elle  de- 
vient de  plus  en  plus  pénible. 

La  respiration  est  alors  difficile,  fréquente,  laborieuse,  ac- 
compagnée d’anxiété,  d’angoisses,  d’un  sentiment  d’étrangle- 
ment et  de  suffocation.  On  ne  respire  plus  que  debout,  que  sur 
son  séant,  ou  bien  qu’étendu  sur  son  lit. 
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La  respiration  est  élevée  dans  quelques  cas,  entrecoupée 
dans  d’autres.  On  l’a  vue  longue  d’abord,  et  puis  très-courte  ;ou 
bien  encore  elle  s’est  fait  remarquer  tantôt  par  sa  précipita- 
tion, tantôt  par  sa  lenteur. 

A mesure  qu’on  s’éloigne  du  moment  de  l’invasion  de  la 
maladie,  les  accès  de  suffocation,  qui  d’abord  étaient  éloignés, 
se  rapprochent  ; bientôt  même  ils  se  suivent  sans  interrup- 
tion (1)  ; ou  bien,  si  la  suffocation  diminue  brusquement,  c’est 
pour  recommencer  un  peu  plus  tard  avec  une  nouvelle  vio- 
lence. 

Heureux  les  malades  s’ils  éprouvent  quelque  soulagement 
de  l’expectoration  de  matières  visqueuses  ou  membraniformesî 

Ces  circonstances,  qui  sembleraient  devoir  les  favoriser  tou- 
jours, sont  le  plus  souvent  sans  effet  sur  la  suffocation. 

En  même  temps  que  la  respiration  se  modifie  dans  sa  durée, 
dans  sa  continuité,  dans  son  étendue,  elle  devient  sifflante  et 
stertoreuse.  Elle  peut  même  devenir  tremblotante  si  des  fausses 
membranes  se  détachent  et  flottent  dans  l’intérieur  des  voies 
aériennes. 

Le  stertor  a parfois  un  timbre  métallique  très-marqué,  qui 
forme  un  des  caractères  prédominants  du  croup.  On  dirait  que 
l’air  vibre  dans  un  tuyau  d’airain. 

Le  sifflement,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  larynx  seu- 
lement, ou  bien  à la  fois  *dans  le  larynx  et  dans  la  trachée- 
artère,  s’entend  à une  distance  plus  ou  moins  grande.  Il 
n’existe,  dans  quelques  cas,  que  par  intervalles,  mais,  le  plus 
souvent,  il  se  produit  même  entre  les  accès  (2). 

C’est  dans  l’inspiration  qu’il  se  manifeste  le  plus  ordinaire- 
ment, cependant  on  l’a  perçu  quelquefois  dans  l’expiration,  et 

(1)  Les  accès  de  suffocation  étaient  fort  rares  chez  les  adultes  dont  M.  Louis  a 
donné  les  observations  en  1826.  {Du  Croup  considéré  chez  V adulte  dans  : Mémoires 
ou  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  diverses  maladies.  1 vol.  in-S®.  Paris/ 
1826.) 

(2)  La  respiration  n’était  sifflante  que  chez  un  petit  noinhre  des  malades  de 
M.  Louis.  {Oper.  cM.^  passhn.) 
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plus  rarement  dans  l’inspiration  aussi  bien  que  dans  l’expiralion. 

Alexandre  Thomson,  médecin  anglais  a signalé,  parmi  les 
symptômes  du  croup  « une  difficulté  de  respirer  accompagnée 
d’une  espèce  de  bruit  comme  de  croassements  qu’on  peut  en- 
tendre à une  distance  considérable.  » (La  Médecine  rendue  fa- 
milière  ou  Instructions  simples,  relatives  à la  préservation  et 
au  traitement  des  maladies.  — Ouvrage  traduit  de  l’anglais  par 
Petit-Radel,  2 vol. in-8°, Paris,  1805,p.  161  et  162 du  tomel‘’^) 

Le  sifflement  est  remplacé  quelquefois , au  rapport  de 
Dugès , par  une  strideur  que  cet  auteur  a comparée  (sauf 
l’intensité  qui  est  moindre)  à celle  que  fait  entendre  une  feuille 
de  graminée  mise  en  vibration,  entre  deux  doigts,  par  un 
souffle  modéré.  ( Article  Croup  du  Bict.  de  Méd.  et  de  Chir. 
pratiques,  t.  V,  p.  270.  Paris,  1830.) 

Dans  le  croup  ^ la  toux  et  la  voix  sont  accompagnées,  comme 
nous  l’avons  dit,  d’un  son  peu  ordinaire. 

Si  quelques  auteurs  ont  rencontré  parfois  la  toux  courte, 
étouffée,  peu  convulsive,  le  plus  grand  nombre  l’ont  trouvée 
comme  déchirée,  rauque,  creuse,  sifflante,  convulsive,  écla- 
tante et  semblable  au  cri  d’un  animal. 

C’est  ainsi  qu’on  l’a  comparée  le  plus  souvent  au  cri  du  coq, 
à celui  d’une  poule. 

Dans  des  cas  rares,  on  l’a  trouvée  semblable  à la  toux  de  la 
coqueluche,  avec  cette  diflerenoe,  cependant,  qu’elle  était  so- 
nore dans  l’expiration,  et  non  pas  dans  l’inspiration. 

La  toux  n’est  pas  constante  dans  le  croup,  mais,  lorsqu’elle 
existe,  elle  est  humide  ou  sèche,  rare  ou  fréquente,  forte  ou 
légère. 

Dès  que  la  voix  vient  à changer  de  timbre,  elle  est  enrouée, 
souvent  grêle  et  tremblotante  ; plus  souvent  aiguë,  glapissante, 
striduleuse,  métallique  (1),  semblable,  comme  la  toux,  tantôt 

(1)  Scliwilgué  est  peut-être  le  premier  qui  ait  parlé  du  timbre  de  la  voix  qui  lui 
paraissait  sortir  d’un  tuyau  d’airaiii.  ( Du  Croup  aigu  des  enfants,  p.  16,  brochure 
in-8"  de  64  pages.  Paris,  1802.  ) 
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au  cri  d’un  jeune  coq,  tantôt  à celui  d’une  poule  irritée  et  en- 
rouée. 

c(  Cette  modification  de  la  voix  et  de  la  toux  n’est  pourtant 
pas  constante  ; la  rudesse , la  raucité , l’extinction  de  la  voix, 
se  rencontrent  souvent.  Dans  l’épidémie  décrite  par  Boudet 
(Archiv.  génér.  de  Méd.,  iii®  et  nouv.  série,  t.  XIII,  p.  133  et 
suiv.,  et  p.  418.  Paris,  1842),  presque  toujours  la  voix  était 
voilée,  et  l’on  remarquait  une  aphonie  plus  ou  moins  complète. 
On  eut  rarement  occasion  d’observer  cette  voix  retentissante 
qui  a été  comparée  au  cri  du  coq.  » (Bouillaud,  p.  401  et 
suiv.  du  t.  II  du  Traité  de  Nosographie  médicale.  1846.) 

Lefebvre  de  Villebrune  a trouvé  la  voix  semblable,  en  quelque 
sorte,  au  son  que  rend  le  larynx  d’un  canard  qu’on  a enlevé, 
et  dans  lequel  on  souffle  par  la  trachée.  (A.ddition  à l’article 
Croup  du  Traité  des  Maladies  des  enfants , par  Underwood  , 
p.  210.  Paris,  1786.) 

Tels  sont  les  phénomènes  sonores  qui  constituent  le  vérita- 
ble diagnostic  de  la  maladie. 

Faisons  remarquer  cependant  que  la  voix  n’est  pas  toujours 
aiguë  et  glapissante,  qu’elle  peut  être  rauque,  éteinte,  et  ne 
ressembler  au  cri  du  coq  que  lorsque  les  malades  toussent, 
pleurent  ou  jettent  des  cris. 

Si,  dans  quelques  cas,  on  à trouvé  la  voix  plutôt  rauque  que 
croupale,  ce  n’était  que  par  exception. 

C’est  par  une  exception  plus  grande  encore  que  quelques 
auteurs  ont  observé  les  symptômes  du  croup  chez  des  malades 
dont  les  voies  aériennes  supérieures  n’ont  présenté,  après  la 
mort,  aucune  trace  de  production  membraniforme. 


10®  et  11®  faux  croup.  — Asthme  aigu  de  Millar. 


M.  Cruveilhier  ne  croit  pas  que  l’asthme  aigu  de  Millar  et 
le  faux  croup  de  Guersent  soient  autre  chose  qu’une  laryngite 
ordinaire,  avec  accès  de  sulîocation,  accès  de  sulfocation  qu’il 
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considère  alors  comme  étant  la  conséquence  du  spasme  qui 
s’empare  des  muscles  du  larynx  (1). 

Nous  ne  saurions  être  de  cet  avis.  11  suffit  de  lire  les  obser- 
vations de  Millar  (2)  pour  se  convaincre  que  la  maladie 
qu’il  a décrite  ne  ressemble  en  aucune  manière  à la  laryngite 
ordinaire. 

Diffère- 1- elle  du  faux  croup  de  Guersent  (3)  ? 

L’asthme  aigu  des  enfants  appartient-il  à l’asthme  nerveux 
ou  convulsif,  comme  l’a  dit  M.  Jolly  (4)  ? 

La  plupart  des  asthmes  aigus  de  Millar  seraient-ils  autres 
que  des  croups  foudroyants,  sans  fausses  membranes,  avec 
gonflement  et  injection  si  nouvelle,  que  ces  lésions  auraient 
disparu  après  la  mort,  comme  Dugès  se  l’est  demandé  (5)? 

Ou  bien  le  croup  et  l’asthme  aigu  de  Millar  constitueraient-ils 
une  seule  et  même  maladie,  comme  le  pensaient  Underwood  (6) 
et  Cullen  (7)  ? 

Quelle  que  soit  la  réponse  que  Ton  fasse  à ces  différentes 
questions,  on  peut  soutenir  que  si  l’asthme  aigu  diffère  du  faux 
croup,  il  en  diffère  peu  (8),  et  surtout  que  si  le  faux  croup  est 


(1)  Article  Laryngite  du  Dictionn.  de  Med,  et  de  Chir.  pratiques.  Paris,  1834. 

(2)  On  theasthma  and  hooping-cough,  London,  1769  ou  Observations  sur  l’asthme  et 
sur  le  croup,  traduites  par  L.  Seiitex.  Paris,  1808.  Brochure  111-8°  de  144  pages. 

(3)  Dict.  de  Méd.,  en  21  vol.,  article  Croup.  Le  faux  croup  est  décrit  p.  227  et 
suiv.  sous  ce  titre  : Pseudo-croup  simple,  tom.  6,  Paris,  1823. 

(4)  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  en  15  vol.  t.  III,  p«  611. 
Paris  1829. 

(5)  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  prat.,  article  Croup,  tom.  V,  p.  576.  Paris,  1830. 

(6)  Traité  des  Maladies  des  enfants,  traduct.  française  de  Lefebvre  de  Ville- 
brune.  1 vol.  in-8°,  p.  206.  Paris,  1786. 

{!)  Eléments  de  Médecine  pratique,  traduction  française  de  Bosquillon.  Section  III, 
De  l’Esquinancie  trachéale,  p.  237.  Paris,  1785. 

(8)  « Quelque  obscurité  qui  règne  encore  dans  Thisfoire  du  pseudo-croup,  il 
me  parait,  toutefois,  très-vraisemblalile  que  c’est  aux  différentes  variétés  de  cette 
maladie  simple  ou  compbquée  qu’il  faut  rapporter  presque  tout  ce  qu’on  a dit  de 
l’asthme  aigu  des  enfants.  » (Guersent.  Article  Croup  du  Dict.  de  Méd.,  en  21  vol. 
tom.  VI,  p,  232.  Paris,  1823.) 

— « L’asthme  de  Millar  a,  sinon  une  identité  parfaite,  au  moins  une  analogie 
frappante  avec  la  laryngite  spasmodique...  L’asthme  de  Millar  u’esl  autre  chose  que 
ce  que  les  médecins  français  appellent  indifféremment  laryngite  spasmodique,  taux 
croup  ou  croup  nerveux.  » (Hérard,  Du  spasme  de  la  glotte,  Thèse  inaugurale.  Paris, 
1847,  p.  63  et  64.) 
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le  croup  véritable,  sauf  les  fausses  membranes  (1),  il  n’est 
pas  étonnant  qu’il  présente,  dans  la  plupart  de  ses  symptômes, 
une  ressemblance  souvent  frappante  avec  lé  croup  proprement 
dit. 

— L'asthme  aigu  de  Millar  surprenait  quelquefois  les 
enfants  au  milieu  de  leurs  jeux,  et  plus  fréquemment  encore 
dans  leur  sommeil  (2). 

Dans  ce  dernier  cas,  les  petits  malades  s’éveillaient  en  trem- 
blant, le  visage  très-rouge , et  quelquefois  livide , incapables 
de  rendre  compte  de  ce  qu’ils  avaient  éprouvé,  respirant  diffi- 
cilement et  avec  des  mouvements  convulsifs  dans  les  entrailles, 
l’inspiration  et  l’expiration  se  succédant  rapidement  et  avec  le 
même  bruit  qu’on  entend  souvent  dans  les  accès  hystéri- 
ques (3). 

Quelquefois  la  frayeur  ajoutait  à leur  mal  ; ils  se  tenaient 
attachés  à leur  garde,  et  s’ils  n’éprouvaient  pas  un  prompt  sou- 
lagement en  toussant,  éternuant,  vomissant  ou  évacuant, 
l’étouffement  augmentait,  et  ils  mouraient  dans  l’accès. 

Mais  si  quelques-unes  de  ces  circonstances  arrivaient  natu- 
rellement ou  par  l’art,  elles  faisaient  cesser  l’accès.  Les  en- 
fants dormaient  parfaitement  bien  le  reste  de  la  nuit  ; ils  con- 
tinuaient à respirer  librement  jusqu’à  ce  que,  le  lendemain 
soir,  quand  ce  n’était  pas  plus  tôt,  ils  éprouvaient  un  second 
accès  plus  violent  et  plus  long  que  le  premier. 

Dans  l’intervalle  d’un  accès  à l’autre,  les  enfants  étaient 
tristes,  craintifs,  abattus,  et  quelques-uns  éprouvaient  des  phé- 
nomènes nerveux,  tels  qu’un  rire  ou  que  des  cris  involontaires, 
du  délire,  des  soubresauts  dans  les  tendons,  etc....  Si  l’on  ne 

(1)  « Croup.  Nom  donné  universellement  aujom’d’hui  à une  inflammation  grave, 
le  plus  souvent  avec  formation  d'une  fausse  membrane  dans  l’intérieur  du  larynx, 
et  parfois  de  la  trachée  et  des  bronches.  » (Ant.  Diigès.  Art.  Croup  du  dct.  de  Méd. 
et  de  Chirurg.  pratiques^  en  15  voh,t.  V,  p.  5G5.  Paris,  1830.) 

(2)  On  the  Asthma  and  hooping-cough,  London,  1769. 

(3)  Dans  les  attaques  d’hystérie,  les  narines  sont  largement  ouvertes,  la  respira- 
tion est  sublime,  profonde,  bruyante  et  laborieuse. 
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parvenait  point  à enrayer  la  marche  de  la  maladie,  les  pa- 
roxysmes revenaient  avec  plus  de  violence  et  a des  intervalles 
moins  éloignés  ; la  voix  devenait  rauque,  la  respiration  ne 
cessait  d’être  difficile,  elle  se  faisait  avec  une  sorte  de  croas- 
sement que  l’on  entendait  à une  grande  distance...  et  les 
épaules  s’élevaient  à chaque  inspiration,  qui  ne  se  faisait  qu’a- 
vec une  pénible  agonie.  (Pcig*  7 etsuiv.  de  la  version  fran- 
çaise, déjà  citée.) 

— La  maladie  que  Guersent  a décrite  sous  le  nom  de  pseudo- 
croup a plus  d’un  trait  de  ressemblance  avec  la  précédente  ; 
mais  elle  présente  aussi  quelques  différences  au  point  de  vue 
des  signes  stéthoscopiques.  Nous  allons  les  faire  connaître. 

L’enfant  a joui  jusque-là  d’une  santé  parfaite.  Tout  à coup, 
vers  le  soir,  dans  la  nuit,  ou  plus  rarement  sur  le  matin,  il  est 
pris  d’une  toux  sèche,  sonore,  rauque,  sifflante,  simulant  quel- 
quefois la  voix  d’un  chien  qui  aboie.  La  suffocation  paraît  im- 
minente. Les  accès  de  toux  qui  suivent  cette  première  quinte 
sont  ordinairement  moins  graves. 

Après  deux  ou  trois  quintes  ainsi  décroissantes,  la  voix  reste 
souvent  un  peu  enrouée,  sans  s’éteindre  jamais,  et  la  respira- 
tion s’accompagne  quelquefois  d’un  léger  sifflement  laryngo- 
trachéal  assez  analogue  à celui  du  croup,  mais  qui  cesse  peu 
de  temps  après  la  quinte.  Le  malade  tousse  peu  dans  la  jour- 
née, mais  sa  voix  conserve  toujours  quelque  chose  de  croupal. 

Vers  la  fin  du  premier  jour,  ou  bien  encore  le  second  jour 
ou  le  troisième,  les  quintes  deviennent  de  plus  en  plus  courtes, 
et  le  sifflement  laryngo-trachéal,  qui  leur  succède,  est  bientôt 
remplacé  par  du  râle  muqueux. 

Puis,  la  maladie  se  termine  comme  un  rhume  ordinaire. 

Quelquefois  cependant  c’est  par  là  qu’elle  commence  ( page 
227  et  suiv.  de  l’article  déjà  cité  ). 
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12**  Coqueluche. 

Dans  cette  maladie,  dont  les  accès  sont  périodiques,  les  inspi- 
rations sont  bruyantes  et  accompagnées  d’un  sifflement  prolongé 
qui  revient  avecchaquequintede  toux.  Ces  inspirations  sifflantes 
constituent  un  des  caractères  prédominants  de  la  coqueluche  ; 
elles  ne  sont  pas  convulsives,  à moins  que  la  coqueluche  ne  se 
complique  du  spasme  de  la  glotte. 

Cependant,  on  entend  quelquefois  d’autres  bruits  qui  imitent 
assez  exactement  le  chant  du  coq,  l’aboiement  des  petits  chiens, 
le  roucoulement  des  pigeons  ramiers,  etc. 

C’est  dans  les  premières  sections  de  Tarbre  aérien  que  ces 
bruits  divers  ont  leur  siège. 

L’arrière-gorge  n’est  pas  toujours  étrangère , ainsi  que 
l’a  constaté  Laënnec , à la  production  de  ces  phénomènes 
sonores.  Les  expirations  sont  saccadées. 

La  voix  est  quelquefois  faible  et  même  cassée,  on  l’a  trouvée 
semblable  au  braiement  de  l’âne. 

La  toux  a le  timbre  ordinaire.  Les  quintes  sont  beaucoup 
plus  fortes  que  celles  du  croup.  Elles  sont  entrecoupées  par 
une  inspiration  sonore  et  pour  ainsi  dire  vocale. 

Il  n’existe  dans  le  larynx  aucun  symptôme  du  croup  dans 
l’intervalle  des  accès. 

Dans  le  même  temps  on  peut  entendre  des  râles  muqueux, 
des  bruits  ronflants  et  sibilants  ou  les  bruits  normaux  de  la 
respiration. 

Durant  les  quintes,  on  ne  saisit  ni  les  bruits  vésiculaires,  ni 
les  bruits  bronchiques,  même  dans  les  parties  du  poumon  qui, 
quelques  instants  avant  et  après  les  quintes,  étaient  le  siège 
d’une  respiration  exagérée. 

Laënnec,  qui  avait  noté  ces  particularités,  ne  s’expliquait  ce 
phénomène  que  par  le  gonflement  momentané  de  la  mem- 
brane muqueuse  ou  par  une  contraction  spasmodique  des 
bronches. 
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Diag^nostic  différeutiel  du  croup,  du  faux  croup,  de  l’asthme  aig^u 
de  Millar,  des  corps  étraug^ers  des  voies  aériennes , du  spasme 
de  la  griotte , de  la  coqueluche  , de  l’mdème  tle  la  glotte  et  de 
la  compression  de  la  trachée. 

Si  quelques  auteurs  ont  songé  a établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  l’angine  gangréneuse  (1),  du  catarrhe  pulmonaire (2), 
de  la  péripneumonie  (3),  delà  pleurésie  (4),  et  des  corps  étran- 
gers égarés  dans  les  voies  aériennes,  du  croup,  du  faux  croup, 
de  l’asthme  aigu  de  Millar,  etc.,  peu  d’entre  eux  ont  cru  qu’il 
fût  utile  défaire  ce  rapprochement  entre  ces  dernières  maladies 
( corps  étrangers,  croup,  etc.) , et  le  fait  de  la  compression  de 
la  trachée-artère  par  une  tumeur  anévrysmale , thyroïdienne 
ou  autre. 

Les  auteurs  ont  agi  de  même,  en  général , à l’égard  de  la 
laryngite  aiguë,  de  la  laryngite  chronique,  de  l’épiglottite,  delà 
trachéite,  de  l’oedème  et  de  l’infiltration  sanguine  de  la  glotte. 
Nous  ne  suivrons  pas  entièrement  cet  exemple,  et  si  nous  n’a- 
. joutons  rien  de  plus  à ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  laryn- 
gite, de  l’épiglottite  et  de  la  trachéite,  nous  dirons  un  mot  en- 
core du  croup  proprement  dit,  du  faux  croup,  de  Tasthme 
aigu  de  Millar,  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes , du 
spasme  de  la  glotte,  de  la  coqueluche,  de  l’infiltration  séreuse 
de  la  glotte  et  de  la  compression  de  la  trachée. 

C’est  sur  ces  maladies  seulement  qu’il  convient  de  revenir 
un  instant,  parce  qu’on  peut  les  prendre  et  qu’on  les  a prises 
même  parfois  l’une  pour  l’autre. 

(1)  Difficulté  de  respirer,  souvent  produite  par  le  gonflement  et  la  tension  des 
parties.  Voix  rauque,  mais  non  sifflante.  Sortie  de  lambeaux  membraneux  fétides. 

(2)  La  difficulté  de  respirer,  d'abord  légère,  augmente  ensuite  par  degrés.  Point 
de  sifflement  de  la  voix  ni  de  douleur  à la  trachée. 

(3)  La  difficulté  de  respirer  est  continue  et  augmente  sans  cesse , mais  la  crise 
est  moins  violente  que  dans  le  croup,  l’asthme  aigu,  etc.;  point  de  sifflement  de  la 
voix  ni  de  douleur  à la  trachée. 

(4)  La  difficulté  de  respirer  est  continue  comme  dans  la  péripneumonie  ; elle 
augmente  sans  cesse  comme  la ‘pleurésie. 
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Erreurs  de  diagnostic  provenant  de  la  confusion  des 

symptômes, 

— En  effet,  ici,  l’on  croit  avoir  affaire  à une  laryngite  sim- 
ple, lorsqu’il  s’agit  du  croup  (1). 

— Là,  les  symptômes  du  croup  sont  confondus  avec  ceux 
des  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  le  larynx  ou  la  trachée- 
artère  (2). 

— Ailleurs,  les  symptômes  déterminés  par  la  présence  des 
corps  étrangers  dans  les  voies  supérieures  de  l’air  sont  pris 
pour  ceux  du  croup  (3). 

— Ailleurs  encore,  le  véritable  croup  se  développe  et  lue 
des  enfants  qu’on  croyait  atteints  seulement  du  faux  croup  (4). 


(1)  M.  Hérard  a cité  l’observation  d’une  jeune  fille  de  5 ans,  qui  avait  été  prise, 
huit  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  d’une  maladie  qui  avait  commencé  par  du 
rhume,  de  l’ altération  de  la  voix,  de  la  toux  et  de  l’oppression.  EUe  éprouvait  de 
la  douleur  dans  le  larynx , mais  on  ne  voyait  rien  sur  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx.  A cette  douleur  se  joignaient  une  aphonie  incomplète,  une  toux  rauque, 
aigre,  déchirée,  de  V oppression,  un  sifflement  laryngo-trachéal  qui  s’entendait  à 
distance,  mais  point  de  suffocation. 

L’absence  des  pseudo-membranes  pharyngiennes  avait  fait  croire  à une  laryngite 
simple,  et  cependant  l’autopsie  révéla  l’existence  du  croup,  car  on  trouva  une  fausse 
membrane  ferme,  grisâtre,  assez  épaisse,  formant  une  seule  lame  qui  tapissait  toute 
la  trachée  et  le  larynx , mais  ne  dépassant  pas  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Cette 
fausse  membrane  adhérait  assez  à la  membrane  muqueuse  sous-jacente.  {Bulletins 
de  la  Société  anatomique  de  Paris  pour  l’année  1846,  p.  372.) 

(2)  On  cite  l’observation  suivante  d’Engstroem  : « Un  enfant  se  plaignit  pendant 
quelques  jours  d’une  douleur  pongitive  dans  la  gorge.  On  attribua  cette  soufirance 
à une  épingle  que  l’on  croyait  avoir  été  avalée  par  le  malade.  H se  manifesta  le 
second  jour  une  fièvre  légère,  la  respiration  devint  difficile,  la  voix  palpitante. 
L'enfant  mourut  le  troisième  jour,  et  à l’ouverture  du  corps  on  trouva  la  trachée 
et  les  bronches  recouvertes  d’une  lame  couenneuse.  » Recueil  des  Observations 
et  des  Faits  relatifs  au  Croup,  publiés  par  l’École  de  Médecine  de  Paris,  dans  le 
mois  de  juin  1808,  p.  70.) 

(3)  Balfour,  chirurgien  anglais,  a vu  un  enfant  dont  la  voix  était  aiguë,  sifflante 
et  la  respiration  difficile.  On  le  crut  affecté  du  croup.  Il  mourut,  et  à l’ouverture 
cadavérique,  on  rencontra  un  morceau  d’écaille  d'huître  à un  pouce  environ  au- 
dessous  de  la  glotte.  {Recueil  des  Observations  et  des  Faits  relatifs  au  Croup,  publiés 
par  l’École  de  Médecine  de  Paris,  dans  le  mois  de  juin  1808,  p.  70.) 

(4)  «Je  me  rappellerai  toujours  avec  douleur,  dit  M.  Cruveilhier,  qu’appelé  auprès 
d’un  enfant  de  cinq  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes  du  croup,  je  ne  fus  pas 
médiocrement  étonné  de  voir  ses  parents  accueillir  mes  alarmes  avec  le  sourh’e  de 
l’incrédulité,  « Oh  ! monsieur  , me  dirent-ils,  c’est  la  quatrième  fois,  depuis  deux 
ans,  que  nous  voyons  notre  enfant  dans  cet  état,  et  il  s’en  est  toujours  tiré  sans  re- 
mède. » Vainement  je  les  conjurai  d’employer,  dans  le  doute,  le  parti  le  plus  sûr; 
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— D’autres  fois,  la  coqueluche  se  montre  sous  les  dehors  du 
croup. 

— Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  on  croit  encore 
avoir  affaire  au  croup,  lorsqu’il  existe  un  spasme  simple  de  la 
glotte,  ou  une  laryngite  spasmodique. 

— Dans  des  circonstances  plus  rares  encore,  on  rattache  à 
l’oedème  de  la  glotte  les  accès  de  suffocalion  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  compression  de  la  trachée-artère  par  une  tumeur 
anévrysmale  de  l’aorte  ou  de  l’artère  innominée(l),  etc.,  etc., 
et  de  la  sorte  se  trouvent  confondues  dans  la  pratique  des  ma- 
ladies de  nature  bien  différente. 


D'où  vient  cette  confusion? 

1®  De  certaines  difficultés  inhérentes  au  sujet,  à cause  de 
certaines  ressemblances  que  ces  maladies  ont  entre  elles  dans 
quelques  points  de  leur  symptomatologie  ; 

2"  De  l’absence  de  quelques-uns  de  leurs  symptômes  princi- 
paux. 

ils  déclarèrent  qu’ils  assumaient  sur  leur  tète  toute  la  responsabilité  de  l’événe- 
ment. Je  me  retirai,  toutefois,  après  avoir  motivé  mon  avis  par  écrit  et  indiqué  les 
moyens  qui  me  paraissaient  convenables  : le  lendemain  matin,  je  fus  mandé  à la 
hâte  ; mais  il  n’était  plus  temps;  le  malheureux  enfant  avait  un  visage  couleur  de 
cire  et  se  débattait  contre  l’agonie.  » (Cruveilhier,  p.  23  de  l’article  Laryngite  du 
Bict.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques,  in-8“,  Paris,  1834.  ) 

(1)  «Rien  ne  ressemble  davantage  à un  accès  de  suffocation  produit  par  la  laryn- 
gite sous-muqueuse  ( œdème  de  la  glotte)  que  la  dyspnée  trachéale  produite  par  la 
compression  qu’exerce,  sur  la  trachée,  l’aorte  anévrysmatique.  J’ai  été  sur  le  point 
de  commettre  cette  erreur,  d’autant  plus  facilement  que,  chez  l'individu  soumis  à 
mon  observation,  il  y avait  en  même  temps  raucité  de  la  voix.  J’ai  vu  un  chirur- 
gien distingué  se  refuser  à pratiquer  l’opération  de  la  laryngotomie  dans  un  cas  de 
suffocation  qu’on  supposait  produit  par  la  laryngite  sous-muqueuse  ; il  n’avait  pas, 
disait-il,  la  certitude  que  la  cause  de  la  dyspnée  fût  dans  le  larynx.  Le  malade 
ayant  succombé,  on  trouva  un  anévrysme  de  la  crosse  aoitique  qui  avait  comprimé 
la  partie  inférieure  de  la  trachée.  » (Cruveilhier.  Art,  Laryngite  du  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  tom.  XI,  p.  35,  Paris  1834). 

— « Il  arriva  au  chirurgien  anglais  Lawrence  de  pratiquer  l’opération  de  la 
trachéotomie  pour  un  anévrysme  de  l’artère  innommée,  tandis  qu’il  croyait  opérer 
pour  une  laryngite.  Un  autre  chirurgien  fit  aussi  la  trachéotomie  dans  un  cas  d’a- 
névrysme de  l’aorte  qui  s’ouvrit  dans  la  trachée.  » (J.Cheyne,  cité  par  MÆlache  àla 
p.  578  de  son  article  Laryngite  publié  dans  le  t.  XVIl  du  Dictionnaire  de  Mé- 
decine). 
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1°  Difiicultés  inhérentes  au  sujet, 

A.  Symptômes  du  croup  dans  des  maladies  autres  que  le  croup. 

La  voix  et  la  toux  croupales,  qui  sembleraient  devoir  être 
pathognomoniques  du  croup,  ont  été  entendues  en  Tabsence  de 
cette  maladie.  Exemples  : 

Phthisie  laryngée.  — Dugès  a observé  tous  les  symptômes 
du  croup  sur  une  femme  atteinte  de  phthisie  laryngée,  et  dont 
les  voies  aériennes  présentèrent,  après  la  mort,  des  ulcérations, 
sans  aucune  trace  de  produit  pseudo-membraneux.  (Article 
Group  du  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques.) 

Pseudo-croup.  — Guersent  a signalé,  parmi  les  symptômes 
du  faux  croup,  un  sifflement  laryngo-trachéal  assez  analogue 
à celui  du  croup  ; de  l’enrouement  ; une  toux  sèche,  sonore, 
rauque,  croupale;  une  voix  croupale.  (Article  Group  du  Dic- 
tionnaire de  Médecine.) 

B.  Symptômes  de  la  coqueluche  dans  le  croup. 

Van-Bergen,  Wahlbom,  etc.,  ont  trouvé,  dans  quelques  cas 
de  croup,  la  toux  semblable  à celle  de  la  coqueluche. 

Vieusseux  a rencontré,  de  son  côté,  dans  le  croup  également, 
le  son  de  la  voix  semblable  au  son  aigu  d’une  quinte  de  co- 
queluche. 

G.  Symptômes  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  dans 

le  croup. 

Enfin,  il  est  arrivé  qu’on  n’a  point  trouvé  de  différence  entre 
la  toux  qui  suit  l’introduction  des  aliments  dans  la  trachée- 
artère  et  la  toux  de  certains  malades  atteints  du  croup. 

2°  Absence  de  quelques  symptômes  principaux. 

Nous  venons  de  voir  que  la  voix  et  que  la  toux  caractéristi- 
ques du  croup  peuvent  manquer  dans  cette  maladie.  Ajoutons 
que  les  malades  peuvent  ne  pas  tousser,  et  qu’il  ne  faut  pas 
s’attendre  à trouver  toujours  des  fausses  membranes  dans  le  plia- 


67 


A LM^TAT  PATHOLOGIQUE. 

rynx.  Ces  dernières  ont  fait  défaut,  non-seulement  dans  l’obser- 
vation de  M.  Hérard,  que  nous  avons  rapportée  (p.  64),  mais 
eneore  dans  le  plus  grand  nombre  des  eas  de  croup  observés  par 
M.  Cruveilhier.  ( Voyez  l’article  Laryngite  du  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,) 

Si  les  fausses  membranes  peuvent  s’étendre  dans  toute 
l’étendue  des  voies  aériennes,  depuis  l’isthme  du  gosier  et 
l’arrière-bouche  jusqu’aux  dernières  ramifications  bronchiques, 
il  est  plus  fréquent  de  les  rencontrer  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée-artère  seulement,  ou  bien  à la  fois  dans  la  trachée- 
artère  et  dans  les  bronches. 

RÉSUMÉ. 

En  dehors  des  exceptions  que  nous  venons  de  signaler,  à 
part  les  difficultés  que  nous  venons  dë  faire  connaître,  il  sera 
pour  l’ordinaire  facile  de  distinguer  les  uns  des  autres  le  croup, 
le  faux  croup,  l’asthme  aigu  de  Millar,  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  le  spasme  de  la  glotte,  la  coqueluche,  l’œdème 
de  la  glotte  et  la  compression  de  la  trachée. 

A.  Croup,  — Ainsi,  une  respiration  oppressée,  haletante; 
des  accès  de  suffocation  ; un  sifflement  laryngo  - trachéal 
continu,  quelquefois  rémittent;  une  toux  sèche,  courte,  vio- 
lente, répétée  par  quintes,  rauque,  creuse,  comme  déchirée, 
éclatante,  semblable  tantôt  au  cri  du  coq,  tantôt  au  gloussement 
d’une  poule;  une  voix  enrouée,  complètement  ou  presque  com- 
plètement éteinte,  tremblotante,  ou  bien  détonnante  par  se- 
cousses, éclatante  comme  la  toux  et  comme  elle  sonore,  avec 
le  timbre  en  quelque  sorte  métallique  qu’ont  signalé  dans  leurs 
observations  Schwilgué  (1),  MM.  Louis (2),  Rostan  (3),  Barth  et 
Roger  (4)  ; une  pareille  voix,  disons-nous,  une  pareille  toux 
caractérisent  suffisamment  le  croup. 

(1)  Du  Croup  aigu  des  enfants^  p.  16,  Une  brocliiire  in-S",  Paris  1802. 

(2)  Du  Croup  considéré  chez  l’adulte.  — 1''®  obs.,  dans  : Mémoires  ou  recherches 
anatomico-pathologiques  sur  diverses  maladies.  \ vol.  in-8“,  Paris,  182G. 

(3)  Cours  de  Médecine  clinique.,  t.  II,  p.  545,  Paris,  1830. 

(4)  Traité  pratique  d’ Auscultation,  p.  261  et  siüv,,  4®  édit.  Paris,  1854. 
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B.  Faux  Croup. — Guersent  trace  de  la  manière  suivante  le 
diagnostic  différentiel  du  croup  et  du  faux  croup  : 

« L’aphonie  et  le  sifflement,  dit-il,  sont  très-prononcés  dans 
le  croup  entre  chaque  quinte. 

» Dans  le  pseudo-croup,  il  y a seulement  un  peu  d’enroue- 
ment, mais  jamais  d’aphonie  après  la  toux,  et  quand  le  sifflement 
laryngo-trachéal  existe,  ce  qui  arrive  rarement,  il  cesse  peu  de 
temps  après  les  quintes. 

» Celles-ci  diminuent  d’intensité  dans  le  faux  croup. 

» Vers  la  lîn  de  l’accès,  la  figure  de  l’enfant,  qui  d’ahord 
était  très-rouge,  devient  pâle  et  couverte  de  sueur  ; les  lèvres 
deviennent  violettes,  comme  dans  les  quintes  de  toux  qu’on  ob- 
serve vers  le  dernier  degré  du  croup;  de  sorte  que  cette  mala- 
die commence  comme  finit  le  croup.  » [Oper.  aV.,  p.  227  à 229.) 
— Ce  tableau  du  croup  et  du  faux  croup  est-il  bien  fidèle  et  les 
distinctions  faites  par  Guersent  ont-elles  réellement  l’impor- 
tance séméiologique  qu’il  leur  assigne  ? Nous  craindrions  de 
nous  tromper  souvent  si  nous  nous  en  rapportions  à ces  symp- 
tômes pour  diagnostiquer  la  maladie.  Dans  le  doute,  nous 
agissons  toujours  comme  tout  médecin  prudent,  qui,  en  présence 
des  symptômes  attribués  au  faux  croup,  se  conduit,  vis-à-vis 
de  ses  malades,  comme  s’il  s’agissait  du  croup  proprement  dit. 

A ceux  qui  seraient  tentés  de  répéter  après  Guersent  que 
l’invasion  du  croup  est  plus  violente,  sa  marche  plus  rapide  et 
plus  continue  que  celle  du  faux  croup,  M.  Cruveilhier  répond 
« par  l’observation  d’un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
» croup  débute  par  un  accès  croupal,  bientôt  suivi  d’un  calme 
))•  parfait,  pendant  lequel  l’enfant  joue  comme  dans  l’état  de 
» santé  le  plus  florissant;  à ce  calme  succède  un  second  accès, 

» bientôt  suivi  d’un  nouveau  calme,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
» ce  que  les  symptômes  deviennent  continus.  » (P.  23  de  l’art. 
Laryngite  déjà  cité.) 

G.  Asthme  aigu  de  Millar.  — L’aiUcur  anglais  résume 
ainsi  la  maladie  qu’il  a décrite  sous  le  nom  d’asthme  aigu  : 
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« En  général,  il  était  aisé  de  distinguer  cette  maladie  par  la 
langueur  et  l’abattement  qui  l'accompagnaient  ; par  un  pouls 
faible,  irrégulier,  précipité  ; par  la  rémission  et  par  le  retour 
périodiques  des  accès.  Tels  étaient,  avec  la  difficulté  de  respirer, 
les  symptômes  pathognomoniques  particuliers  de  l’asthme  aigu. 

» La  violence  des  symptômes  pendant  les  accès,  leur  absence 
totale  dans  l’intermittence,  et  le  passage  irrégulier  de  l’un  de 
cès  états  à l’autre,  étaient  les  caractères  les  plus  propres  à 
cette  maladie 

» Elle  se  faisait  encore  remarquer  parla  violence  des  spasmes 
qu’éprouvaient  en  particulier  les  organes  chargés  d’exécuter 
la  respiration  et  par  les  convulsions  qu’elle  occasionnait.  A la 
vérité,  ces  convulsions  étaient  rarement  universelles.  » {Observa- 
tions sur  ï Asthme  et  sur  le  Croup,  cbap.  iii.  de  la  version  fran- 
çaise de  L.  Sentex,  Paris  1808.) 

D.  Corps  étrangers  des  voies  aériennes.  — On  a cité  l’instan- 
tanéité de  l’invasion  des  symptômes  et  l’instantanéité  de  leur 
retour.  La  même  chose  peut  se  produire  et  se  produit  souvent 
dans  le  croup  vrai  ou  faux  et  dans  l’asthme  aigu  de  Millar. 
c(  Dans  quelques  cas  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  dans  la  trachée-artère  peut  simuler  le  croup,  sur- 
tout quand  ce  corps  est  mobile,  et  que,  changeant  de  place,  il 
occasionne  des  rémissions  ou  des  intermissions.  » (Boyer,  Traité 
des  Maladies  chirurgicales.^  t.  Vil,  p.  100  de  la  4®  édition, 
Paris,  1831.) 

Mais  ce  qui  ne  se  produit  que  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers égarés  dans  les  voies  de  l’air,  c’est  leur  mobilité  ordinaire 
dans  la  trachée-artère,  c’est  le  bruit  particulier  que  le  médecin 
perçoit  en  auscultant,  c'est  l’affaiblissement  des  bruits  respi- 
ratoires des  deux  cotés  de  la  poitrine,  si  le  corps  étranger  est 
arrêté  dans  la  trachée-artère,  l’affaiblissement  ou  même  le  si- 
lence de  ces  bruits,  si  le  corps  étranger  s’est  engagé  dans  une 
grosse  bronche  (1),  c’est  la  sensation  de  choc  qu’il  éprouve 

(1)  MM.  Barth  et  R9ger  ont  complété  le  diagnostic  du  siège  des  corps  étrangers 
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en  appliquant  ses  doigts  sur  la  trachée^  c’est  le  déplacement  de 
la  douleur.  Ajoutez  à cela  le  témoignage  des  malades  qui  indi- 
quent avec  la  main  le  lieu  que  les  corps  étrangers  occupent 
entre  le  larynx  et  le  sternum  (2),  les  circonstances  commémora- 
tives, l’absence  de  la  respiration  sifflante,  de  la  toux  croupale 
dans  les  moments  de  calme,  de  la  fièvre  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  et  vous  aurez  l’ensemble  des  symptômes 
qui  traduisent  la  présence  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes. 

E.  — Spasme  de  la  glotte.  — Cette  maladie  n’est  précé- 
dée d’aucun  symptôme  précurseur  ; elle  est  intermittente,  sans 
fièvre  et  sans  fausses  membranes. 

La  respiration  s’arrête  tout  à coup  et  ne  revient  à l’enfant 
qu’avec  une  ou  plusieurs  inspirations  aiguës  et  convulsives. 
Les  accès  de  suffocation  surviennent  aussi  bien  dans  le  jour 
que  dans  la  nuit.  L’inspiration  est  sonore,  convulsive,  brève, 
intermittente.  La  voix  est  naturelle.  La  toux  manque,  à moins 
qu’elle  ne  soit  déterminée  par  quelque  complication. 

F.  Coqiœlvche. — Dans  cette  maladie,  qui  se  fait  remar- 
quer surtout  par  sa  marche  intermittente  et  chronique,  non 
moins  que  par  l’absence  de  fausses  membranes,  il  se  produit 
plusieurs  expirations  pour  une  inspiration.  Celle-ci  n’est  pas 
convulsive  comme  celle  du  spasme  de  la  glotte,  elle  est  sonore 
comme  dans  cette  dernière  maladie,  mais  bien  plus  longue  et 

des  voies  aériennes,  quand  ils  ont  fait  ressortir  l’importance  des  signes  stéthoscopi- 
ques dans  cette  question.  Après  avoir  dit  ce  que  nous  venons  de  répéter  de  l’af- 
faiblissement ou  de  l’absence  des  bruits  vésiculaires  par  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  telle  ou  telle  section  des  voies  aériennes  (p.  262  de  leur  4«  édit.),  ils 
ont  ajouté  avec  beaucoup  de  raison  ; « De  même  qu’on  peut  suivre  ainsi  le  dépla- 
cement de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes,  de  même  il  sera  possible  de  décider 
s’il  s’est  fixé  définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine,  et  s’il  y a déterminé 
par  sa  présence  quelque  lésion  profonde  du  parenchyme,  d’après  l’apparition  de  phé- 
nomènes acoustiques  circonscrits  dans  une  région  où  auparavant  le  stéthoscope  ne 
révélait  aucune  condition  morbide.  » {Oper.  dt.,  p.  269  et  270.) 

(2)  Dans  le  croup  comme  dans  l’infiltration  séreuse  et  dans  l’infiltration  sanguine 
de  la  glotte,  les  malades  portent  la  main  sur  le  larynx,  comme  jiour  arracher  l’ob- 
stacle qui  les  étouffe,  mais  il  ne  leur  vient  nullement  la  pensée  d’un  corps  étranger 
qui  se  serait  introduit  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée-artère. 
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plus  retentissante,  elle  entrecoupe  les  quintes  de  toux,  qui 
sont  plus  fortes  que  celles  du  croup  et  séparées  par  des  jnter- 
missions  complètes.  Cette  toux,  dont  le  retour  est  périodique,  ne 
se  rencontre  pas  dans  le  spasme  de  la  glotte  ; elle  est  sonore 
dans  l’expiration  et  non  pas  dans  l’inspiralion  (1). 

Aucun  symptôme  ne  se  manifeste  du  côté  du  larynx,  dans 
l’intervalle  d’une  quinte  à une  autre.  Les  malades  rendent  des 
mucosités  claires,  bleuâtres,  visqueuses,  puis  épaisses  et  jau- 
nâtres. Ils  sont  rarement  pris  de  la  fièvre. 

G.  OEdême  de  la  glotte.  — L’œdème  de  la  glotte  est  une  ma- 
ladie propre  aux  adultes.  Elle  s’annonce  par  une  douleur  qui 
se  fait  sentir  a la  gorge.  Cette  douleur  augmente  lors  de  la  res- 
piration, de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 

Surviennent  bientôt  de  la  gêne  au  passage  de  l’air,  de  la  toux 
et  de  f enrouement,  et  un  peu  plus  tard  un  premier  accès  de 
suffocation  caractérisé  par  une  inspiration  bruyante  et  très-pé- 
nible, suivie  d’une  expiration  naturelle.  Puis,  après  quelques 
minutes,  tout  rentre  successivement  dans  l’ordre  et  l’accès  se 
termine  en  laissant  après  lui  un  peu  de  gêne  dans  la  respiration. 

A cet  accès  succède,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard,  un 
accès  nouveau.  A mesure  que  les  accès  se  multiplient,  ils  se 
rapprochent  et  deviennent  plus  forts  et  plus  violents. 

Lorsque  l’œdème  de  la  glotte  doit  être  suivi  de  la  mort, 
celle-ci  arrive  brusquement,  tantôt  dans  le  paroxysme  d’un 
accès,  tantôt  au  moment  même  où  l’air  semblait  pénétrer  libre- 
ment dans  la  poitrine. 

On  ne  peut  méconnaître  à ces  signes  l’infiltration  séreuse  ou 
séro-purulente  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  l’ouver- 
ture supérieure  du  lai^jiix  ou  la  glotte  elle-même.  Mais  s’il 
restait  du  doute  dans  l’esprit,  on  chercherait  à saisir  avec  le 
doigt  le  bourrelet  formé  par  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

(1)  C’est  en  faisant  allusion  à ces  différences,  que  M.  le  docteur  Hérard  a dit  avec 
raison  dans  sa  Thèse  inaugurale  {Du  spasme  de  la  glotte,  Paris,  8 janvier  1847, 
p.  68):  « Dans  la  coqueluche,  les  muscles  affectés  de  convulsions  sont  les  expirateurs, 
dans  le  spasme  de  la  glotte,  ce  liontles  inspirateurs. 
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H.  — Compression  de  la  trachée  artère  par  une  tumeur  ané- 
vrysmale^ thyroïdienne  ou  autre.  — Ce  n’est  pas  à titre  d’ané- 
vrysme, mais  bien  à titre  de  tumeurs  comprimant  la  trachée, 
qu’agissent  l’artère  innominée  et  surtout  la  crosse  de  l’aorte. 

En  effet,  nous  avons  vu  la  glande  thyroïde  hypertrophiée 
(p.  37),  un  simple  épanchement  de  sang  (p.  38),  une  hyper- 
trophie des  glandes  placées  derrière  la  trachée  (p.  39),  et  des 
vers  arrêtés  dans  l’œsophage  (p.  38),  gêner  la  respiration  à des 
degrés  divers  et  déterminer  parfois  des  accès  de  suffocation  et 
même  la  mort,  à l’égal  des  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte. 

Nous  avons  vu  la  respiration  stertoreuse  se  produire  aussi 
bien  par  le  fait  d’une  tumeur  œsophagienne  (p.  38)  que  par 
celui  de  l’anévrysme  de  l’aorte. 

Nous  avons  signalé  le  sifflement  dans  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde  (p.  37),  comme  dans  l’anévrysme  de  l’aorte. 

Enfin,  nous  avons  rencontré  dans  la  tumeur  citée  par  Corvi- 
sart  (p.  39),  la  raucité  de  la  voix,  qui  se  rencontre  aussi  dans 
l’anévrysme  de  l’aorte,  comprimant  la  trachée-artère. 

Il  y a dans  l’expression  symptômatique  de  toutes  ces  mala- 
dies des  caractères  communs  dont  il  est  bon  de  se  souvenir  à 
l’occasion,  pour  ne  point  s’exposer  à pratiquer,  sur  le  conduit 
de  l’air,  des  opérations  inutiles.  Mais  à côté  de  ces  caractères 
communs , il  en  est  de  particuliers  aux  tumeurs  anévrysmales, 
thyroïdiennes , vermineuses,  etc.  Nous  n’avons  pas  à les  si- 
gnaler ici. 

Nous  aurons  atteint  notre  but  si  nous  sommes  parvenu  à 
démontrer  que  la  nature  des  tumeurs  placées  sur  la  trachée- 
artère  est , au  point  de  vue  de  l’auscultation,  entièrement  in- 
différente, et  que  ces  tumeurs  peuvent  toutes  faire  naître  des 
phénomènes  sonores  identiques,  pourvu  qu’elles  arrivent  à 
déterminer  une  compression  suffisante  de  la  trachée. 
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ArSCULTATION  DES  VOTES  INFÉRIEURES  DE  l’aiR  OU  AUSCULTATION 
DES  POUMONS  A l’ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE. 

( Bronches  et  vésicules  'pulmonaires,  ) 


«I  OpiiiDD  enioi  respinitio  Gt,  qtiando  ner  sine  ullo  sonitii, 

» absque  inleiruptione,  libéré  et  salis  lente  ducitur,  retinetur, 

U ediicilur.  » 

(Van  Swietën,  Comm.  du§  73V  des  Aphori-mes  de  Boer- 
haave,  p.  430  de  la  deuxième  partie  du  tome  II.  Tu'in,  1747.) 

« Respiralio  facilis,  non  doleus,  conslans,  in  niorbis  dési- 
gnai, organa  omnia  respiraiioni  servientia  rite  valere,  pul- 
raones  facile  explicari;  sanguinem  commode  Iransmilii, 
adeoque  aplum  e=sp  fluere  pervasa  omnia  corporis.  » 

( Hermanni  Boeruaave  Inititutiones  Med  cœ  , § 971  de  la 
page  4o4  Parisiis,  1747.  ) 

Règles  à suivre,  — Les  personnes  qu’on  se  propose  d’exa- 
miner doivent  toujours  prendre  des  positions  qui  permettent 
au  médecin  d’ausculter  alternativement  et  sans  la  moindre  gêne 
toutes  les  régions  de  la  poitrine. 

Ainsi,  elles  effaceront  les  épaules  pour  l’auscultation  des  ré- 
gions antérieures;  elles  les  porteront  en  avant  pour  l’ausculta- 
tion du  dos,  et  elles  élèveront  la  main  sur  la  tête  quand  ils’agira 
de  l’exploration  de  l’aisselle. 

Cette  étude  sera  faite  d’autant  mieux  que  la  poitrine  sera 
nue  ou  simplement  couverte  d’une  chemise  fine,  d’un  gilet  de 
flanelle  etc. 

On  attendra,  pour  ausculter,  que  la  respiration  se  fasse  na- 
turellement et  d’une  manière  régulière. 

Lorsqu’on  l’aura  entendue  dans  ces  conditions,  on  pourra 
faire  respirer  les  individus  plus  fortement  et  plus  fréquemment. 
Celte  pratique  ne  changera  rien  aux  rapports  réciproques  des 
hruits  respiratoires  entre  eux  et  relativement  aux  différentes 
régionsde  la  poitrine,  puisqu’on  aura  partout  exagéré  ces  hruits. 

Les  inspirations  dont  nous  venons  de  parler  auront  l’avan- 
tage non-seulement  d’augmenter  l’intensité  des  hruits  vésicu- 
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laires,  mais  encore  de  les  faire  entendre  pins  près  du  rebord 
des  côtes,  et  aune  plus  grande  hauteur  au-dessus  des  clavicules. 

Du  reste,  que  la  respiration  soit  naturelle  ou  qu’elle  soit 
forcée,  on  aura  soin  que  le  nombre  et  que  l’é tendue  des  inspi- 
rations soient  les  mêmes  à chaque  exploration,  afin  qu’on  puisse 
juger  comparativement  de  l’état  des  ])oumons  placés  dans  les 
memes  conditions. 

Il  faut  montrer,  dans  quelques  cas,  à certaines  personnes,  à 
respirer  comme  il  convient  qu’elles  le  fassent,  et  surtout  leur 
apprendre  à faire  le  moins  de  bruit  possible  avec  les  fosses  na- 
sales et  l’arrière-gorge.  Ces  précautions  prises,  on  explore  suc- 
cessivement les  régions  semblables  de  la  poitrine  et  on  se  sert 
du  cylindre,  quand  il  n’est  pas  possible,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  d’appliquer  directement  l’oreille  sur  telle  ré- 
gion ou  sur  telle  autre. 

L’oreille  nue  saisit  mieux  et  circonscrit  aussi  bien  que  l’oreille 
armée  du  stéthoscope  les  bruits  respiratoires  (bronchiques  ou 
vésiculaires  normaux).Ælle  les  distingue  d’autant  mieux,  qu’on 
est  placé  dans  un  lieu  plus  tranquille. 

On  écoute  plusieurs  respirations  de  suite,  alin  de  s’assurer 
qu’elles  se  ressemblent  toutes  entre  elles.  En  même  temps,  on 
recherche  si  l’intensité  et  si  la  nature  des  bruits  pulmonaires 
sont  les  mêmes  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  ; on  étudie  en- 
suite leur  durée  absolue  et  relative,  que  l’on  compare.  Les  phé- 
nomènes sonores  une  fois  bien  constatés,  l’esprit  intervient,  et 
analysant  alternativement  chacun  de  ces  phénomènes,  il  leur 
donne  telle  ou  telle  interprétation. 


Nous  indiquerons  plus  bas  les  caractères  essentiels  auxquels 
on  reconnaît  une  respiration  normale. 

Disons  ici,  par  anticipation,  qu’il  faut  avoir  bien  soin  de  ne 
pas  rapporter  aux  bronches  ou  aux  cellules  aériennes  les  bruits 
qui  peuvent  provenir  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx, 
de  la  trachée-artère  et  des  voies  digestives  supérieures. 
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Disons  encore  qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  bruits  ve- 
nant de  l’intérieur  de  la  poitrine  un  bruit  particulier  (1)  qui 
rappelle  le  bruit  lointain  d’une  voiture  [bruit  rotatoire)  et  le 
bruit  qui  peut  naître  du  froissement  d’une  mèche  de  cheveux 
[bruit  crépitant)^  et  faisons  remarquer  enfin  que  si  quelques 
bruits  de  souffle  se  produisant  dans  le  coeur,  dans  l’aorte,  dans 
les  artères  carotides,  dans  les  veines  jugulaires,  etc.,  parais- 
saient provenir  des  poumons,'  il  serait  facile  de  les  rapporter  à 
leur  véritable  siège,  en  constatant  leur  défaut  de  synchro- 
nisme avec  les  mo'uvernënts  respiratoires.  - 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  règles  à suivre  dans 

l’étude  de  la  respiration  normale,  nous  réservant  d’y  revenir 

et  d’y  ajouter  ce  qui  nous  paraîtra  convenable  quand  nous  trai- 

% 

lerons  de  la  respiration  anormale. 

RÉSULTAT  DE  L’AUSCULTATION  DES  VDIES  INFÉRIEURES  DE  L’AIR 
A.  Bruits' respiratoires  vésiculaires,  — Leur  nombre.  — Leurs  caractères 

Lorsqu’on  applique  l’oreille  sur  la  poitrine  d’un  individu 
dont  tous  les  organes  sont  à l’état  physiologique  le  plus  par- 
fait, et  dont  les  parois  thoraciques  se  soulèvent  et  s’abaissent 
alternativement,  sans  gène  comme  sans  effort,  c’est-à-dire  tout 
naturellement,  « on  entend,  pendant  l’inspiration  et  l’expira- 
tion, un  murmure  léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  in- 
dique la  pénétration  de  'l’air  dans  le  tissu  pulmonaire  et  son 
expulsion.»  (Laënnec,  Traité  de  V Auscultation  médiate^  t.  I, 
p.  60  de  la  4®  édit,  en  3 vol.  in-8°.  Paris,  1837.) 

Le  murmure  respiratoire  se  compose  donc  de  deux  bruits 
f[Lie  l’auteur  de  V Auscultation  médiate  avait  parfaitement  sai- 
sis (2)  et  qu’il  a comparés  au  murmure  d’un  soufflet  dont  la 

(1)  Ou  croit  qu’il  est  dû  à la  contraclioii  librillaire  des  muscles  thoraciques. 

(2)  M.  Fournet  a pourtant  prétendu  le  contraire.  Selon  lui,  « le  bruit  de  l’expira- 
tion a été  entendu  et  analysé  par  plusieurs  observateurs , mais  d’abord  timidement, 
avec  restrictions,  avec  doute,  car  on  n’osait  pas  en  croire  son  oreille  là  où  celle  de 
I.aënnec  n’avait  rien  entendu.  » 

{Recherches  cliniques  sur  C Auscultation  et  sur  la  première  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  p.  39,  1 vol.  in-8“  en  deux  parties,  Paris,  1839.) 
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soupape  ne  fePait  aucun  bruit,  ou  mieux  encore  à celui  que  fait 
entendre,  à l’oreille  nue,  un  homme  qui,  pendant  un  sommeil 
profond,  mais  paisible,  fait  de  temps  en  temps  une  grande 
inspiration  (Laënnec,  1. 1,  p.  60  et  61  ). 

«Doux  et  moelleux  à l’oreille,  ce  murmure  est  beaucoup 
plus  fort  et  plus  prolongé  quand  la  poitrine  se  dilate,  plus  fai- 
ble et  plus  court  quand  elle  se  resserre  ; ...  ce  qui  constitue 
les  deux  bruits  dont  nous  avons  parlé  : « celui  de  l’inspiration 
et  celui  de  l’expiration,  tous  deux  continus,  non  saccadés.» 
(Barth  et  Roger,  p.  31  et  32  de  la  4""®  édition.  — Paris,  1854.) 

Hâtons-nous  de  dire  cependant,  contrairement  à l’opinion 
trop  exclusive  de  M.  Fournet(l),  que  « dans  l’état  normal  le 
» bruit  respiratoire  se  fait  entendre  à peu  près  exclusivement 
» au  moment  où  l’air  pénètre  dans  les  vésicules  pulmonaires': 
» celui  où  il  en  sort  n’étant  accompagné  que  d’un  bruit  beau- 
» coup  plus  faible,  et  qui  même  est  le  plus  souvent  nul.  » 
(Andral,  Note  de  la  p.  71  de  la  4®  édit,  du  premier  vol.  de 
Laënnec). 

Donc,  l’existence  des  deux  bruits  n’est  pas  constante  ; mais 
quand  ils  se  produisent , ils  diffèrent  essentiellement  l’un  de 
l’autre  par  leur  durée,  par  leur  intensité.  En  effet,  tandis  que 
le  premier  est  plus  fort  que  le  deuxième,  il  est  aussi  plus  pro- 
longé , double  caractère  qu’il  est  indispensable  de  bien  saisir, 
de  bien  analyser,  moins  d’une  manière  absolue  que  relative- 
ment, si  l’on  veut  interpréter  comme  il  convient  les  résultats 
fournis  par  l’auscultation. 

Quelle  importance  faut^-il  accorder  aux  moyennes  proposées 
par  les  auteurs  pour  représenter  la  force  et  la  durée  des 
bruits  respiratoires  ? 

« M.Forbes,  premier  traducteur  de  Laënnec,  dans  sa  critique 
de  l’ouvrage  de  M.  Fournet  [Revue  médic.  anglaise  et  étrangère) , 

(1)  Redl.  din.  sur  l’Aus'.,  p.  4 de  l’Introduction^ei  passim. 
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nie  cümplélcmont  l’ulilité  des  moyennes,  en  raisonnant  de 
la  même  manière  que  MM.  Stokes  et  Gorrigan  de  Dublin, 
MM.  Watson  et  Lathain  de  Londres,  M.  Alison  d’Édimbourg, 
qui  tous  s’accordent  à dire  que  les  moyennes  sont  fausses  au 
point  de  vue  pratique,  à cause  des  nombreuses  particularités 
individuelles;  que  l’on  trouve  rarement  deux  personnes  qui, 
dans  l’étude  de  sons  que  l’on  ne  peut  pas  préciser  mathémati- 
quement, que  l’on  ne  peut  pas  mesurer  avec  exactitude, 
soient  d’accord  sur  ces  mêmes  moyennes,  et  qu’enlin  le  prati- 
cien ayant  ces  moyennes  présentes  à l’esprit,  trouvera  toujours 
l’anormal  là  où  tout  est  normal,  la  maladie  là  où  tout  est  sain, 
tandis  que  l’élève  qui  ne  pourra  pas  saisir  ces  moyennes,  dou- 
tant de  lui-même,  découragé,  abandonnera  une  étude  qui  lui 
semblera  si  difficile,  ou  bien,  ce  qui  est  pire,  prendra  cette  ha- 
bitude si  pernicieuse  de  croire  aveuglément  à tout  ce  que  dit 
le  maître,  sans  jamais  faire  preuve  de  l’exercice  libre  de  ses 
propressens.))  (Note  communiquée  par  M.  le  docteur  O’Leary, 
le  10  juillet  1847.) 

Donc,  pour  faire  des  progrès  dans  cetteétude,  il  ne  faut  avoir 
qu’une  confiance  limitée  en  ce  qui  est  écrit  sur  les  moyennes 
physiologiques;  car  si  l’on  allait  prendre  pour  points  de  départ 
et  pour  termes  de  comparaison  lesdonnées  statistiques  générales 
que  certains  auteurs  ont  consignées  dans  leurs  ouvrages,  on 
commettrait  à chaque  instant  des  erreurs  graves  de  diagnostic. 

11  était  important  de  connaître,  sur  chaque  individu,  les 
rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  force  et  la  durée  des 
bruits  respiratoires,  sur  les  différentes  régions  de  la  poitrine, 
puisque  une  appréciation  assez  exacte  de  f état  physique  des 
poumons  devait  naître  de  cette  connaissance  ; mais  c’était,  à 
mon  avis  , s’écarter  de  la  bonne  voie,  que  de  trancher  d’un 
seul  mot,  comme  on  fa  fait,  cette  question,  sous  prétexte  de 
la  résoudre.  Aussi,  qu’cst-il  arrivé?  on  a embrouillé  ce  qu’on 
avait  à éclaircir;  on  a entouré  de  difficultés  ce  qui  n’en  com- 
portait aucune. 
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Au  lieu  (le  déclarer  tout  uniment  ce  qui  est,  à savoir  : que 
les  phénomènes  naturels  de  la  respiration  présentent,  dans  leur 
manifestation,  des  nuances  nombreuses  , on  a voulu  détermi- 
ner d’une  manière  précise,  et  pour  ainsi  dire  mathématique, 
les  degrés  relatifs  de  force  et  de  durée  des  bruits  respiratoires, 
etl’on  a créé  des  moyennes,  comme  si  la  pratique  avait  quelque 
chose  à gagner  à cette  aveugle  intervention  des  chiffres,  qui, 
pour  s’adresser  à tout  le  monde,  ne  conviennent  trop  souvent 
à personne,  quand  il  s’agit  des  cas  particuliers. 

Désaccord  des  auteurs  sur  les  moyennes. 

Encore^  si  les  auteurs  de  ces  moyennes  s’étaient  appliqués 
à se  mettre  d’accord  ! Mais  non  ! tandis  que  les  uns  ont  ad- 
mis comme  étant  le  plus  souvent  vrai  le  rapport  de  3 à 1 (le 
chiffre  1 représentant  la  force  et  la  durée  du  bruit  expiratoire, 
et  le  chiffre  3 la  force  et  la  durée  du  bruit  inspiratoire  (Barth 
et  Roger),  d’autres  ont  établi  une  proportion  différente,  en 
substituant  au  chiffre  3 le  chiffre  5(1)  (Fournet). 

Au  milieu  de  cette  divergence  d’opinions , quel  ne  sera  pas 
l’embarras  de  l’élève  plus  confiant  pour  l’ordinaire  dans  la  pa- 
role du  maître  que  dans  son  propre  talent  d’observation?  11 
désespérera  de  pouvoir  jamais  arriver  à connaître  la  valeur 
séméiotique  de  tel  ou  tel  autre  phénomène  de  la  respiration, 
et  il  restera  dans  le  doute  ; tandis  que  s’il  est  prévenu,  au  con- 
traire, que  les  rapports  d’intensité  et  de  durée  des  bruits  res- 
piratoires normaux  changent  à chaque  instant,  il  ne  sera  pas 
surpris  de  rencontrer  chez  quelques  individus  le  bruit  expira- 
toire se  rapprochant  tantôt  plus,  tantôt  moins,  par  son  inten- 
sité, derintensilc  du  bruit  inspiratoire. 

(1)  « Le  rapport  de  i à 5 est  le  même  que  celui  de  li  à lU  ; mais  j'ai  choisi  ce 
dernier  parce  qu’il  nous  ménage , au-dessus  et  au-dessous  de  ces  deux  limites  ex- 
lièmeSi  une' échelle  plus  longue  d’accroissement.  Avec  lui , ou  tient  compte  plus 
exactement,  plus  progressivement  des  modifications  successives  que  peuvent  sutir, 
dans  le  sens  de  raugmen'.a’ion  ou  'le  la  diminution,  l’intensité  et  la  durée  di'S 
hruits  respiratoires.  » (Fournet,  Oper.  cif,,  p.  53.) 
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Il  retrouvera,  sans  plus  de  surprise,  des  différences  aussi 
‘nombreuses  dans  la  durée  relative  des  deux  bruits  de  la  res- 
piration. 

Il  n existe  point  de  rapport  constant  entre  ï intensité  des 
bruits  respiratoires  et  leur  durée, 

•Existe-t-il  d’ailleurs,  comme  l’a  prétendu  M.  Fournet,  un 
rapport  constant  entre  l’intensité  et  la  durée  des  bruits  vésicu- 
laires (1),  ou,  en  d’autres  termes , pour  me  servir  des  ex- 
pressions mêmes  de  l’auteur,  « ces  deux  qualités  des  bruits 
respiratoires  [ïovce^  et  durée)  marclient-elles  égales  lime  à 
Vautre  ? » 

Qu’on  ne  le  pense  pas.  11  arrive  fréquemment,  au  contraire, 
que  les  bruits  respiratoires  se  trouvent  affaiblis  par  l’épais- 
seur des  parties  molles  qui  recouvrent  les  parois  thoraciques, 
sans  que  la  même  disposition  anatomique  influe  le  moins  du 
monde  sur  la  durée  de  ce  murmure. 

Donc,  absolument  parlant,  la  proposition  de  M.  Fournet  est 
fausse. 

Elle  l’est  également  quand  on  compare  l’intensité  des  bruits 
respiratoires  à leur  durée.  Ainsi,  tandis  que  cette  intensité  peut 
être,  par  exemple  : dans  les  rapports  de  3 à 1,  de  4 à 1,  etc., 
la  durée  relative  de  ces  bruits  peut  se  trouver  chez  les  mêmes 
individus  dans  les  rapports  de  2 à 1 ; de  3 à 1 , etc.... 

y 

CONCLUSION. 

Les  erreurs  que  je  viens  de  signaler  proviennent  de  ce 
qu’on  a voulu  soumettre  a des  lois  constantes,  des  phénomè- 
nes essentiellement  inconstants. 

On  a dit  : L’examen  stéthoscopique  auquel  nous  avons  sou- 

(1)  « Le  chiffre  10  exprime  à la  fois  l’intensité  cl  la  durée  de  l’inspiration » 

«...  La  durée  et  l’intensité  de  l’expiration  sont  égales  entre  elles  et  représentées 
par  un  même  chiffre.  » ( Oper,  cit.,  p.  52  et  suiv.  ) 
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mis  plusieurs  poitrines  saines  nous  a fourni,  le  plus  souvent, 
les  résullals  que  voici.  Nous  les  avons  représentés  par  les  chif- 
fres qui  expriment  le  mieux  l’inlensilé  et  la  durée  compara- 
tives des  bruits  vésiculaires. 

Il  fallait  dire  : La  respiration  présente  dans  ses  phénomènes 
des  nuances  aussi  nombreuses  que  variées.  Elle  est  plus  douce, 
plus  moelleuse,  plus  bruyante,  plus  longue,  plus  rare,  dans 
certains  cas  que  dans  d’autres.  Ne  recherchez  donc  pas  en  de- 
hors de  ceux  que  vous  examinez  ce  que  vous  devez  trouver  ex- 
clusivement en  eux-mêmes  ; mais  auscultez  chaque  individu 
séparément,  abstraction  faite  de  toutes  les  notions  générales 
acquises,  de  toute  idée  préconçue,  de  toute  opinion  arrêtée,  et 
si  les  bruits  respiratoires  vous  présentent  dans  toute  l’étendue 
des  organes  pulmonaires  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes 
rapports  de  force  et  de  durée,  avec  les  différences  d’intensité 
relatives  aux  diverses  régions  de  la  poitrine,  ayez  la  certitude 
que  vous  avez  affaire  à l’état  de  santé  (1). 

Réduite  à ces  termes,  l’auscultation  des  poumons  à l’état 
normal  ne  présente  réellement  pas  de  la  difficulté,  car  elle  ne 
demande  qu’un  peu  d’habitude  et  de  l’application,  sans  le 
moindre  effort  d’intelligence  ni  de  mémoire  (2). 


(1)  « Un  bruit  respiratoire  généralement  faible  et  obscur  est  une  chose  favorable 
et  indique  une  bonne  organisation  du  poumon.  » 

{)A\kïz  y Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire^  p.  20.  — Thèse  inaugurale.  Strasbourg,  17  août  1836.) 

«Pour  que  cette  proposition  soit  vraie,  dit  M.  Fournet,  il  faut  que  les  bruits  respi- 
ratoires faibles  et  obscurs  ( et  non  pas  le  bruit  resp/iratoire  ) soient  entendus  égale- 
ment dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  ; car  la  conséquence  serait  opposée,  si  ce 
caractère  de  respiration  n'existait  que  dans  le  sommet  de  la  poitrine.  » 

[Recherches  cliniques  sur  l'auscultation,  p.  525.  ) 

(2)  « M.  Gorrigan  insiste  plus  particulièrement  et  dans  ses  leçons  et  à sa  clini- 
que sur  ce  dernier  point  - il  pense  « que  pour  l'auscultation  des  poumons  à l'état 
normal,  il  ne  faut  qu’un  peu  d’attention  et  un  peu  d’habitude,  et  que  tout  élève 
ayant  reconnu  cette  vérité  par  lui-mème,  s’adonnera  avec  persévérance  à une 
étude  dont  il  pourra  profiter,  tandis  que,  au  contraire,  s’il  entend  à chaque  ins- 
tant parler  des  moyennes  qu’il  ne  peut  saisir,  il  s'imaginera  être  incompétent, 
et  dès  lors  il  dépendra  pour  son  information  des  paroles  du  professeur  et  n'appren- 
dra jamais  à penser  ni  à réflécliir  par  lui-même.  » 

( Note  communiquée  par  le  D'  Purcell  O’Leary  , le  10  juillet  1847.) 
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Force  des  bruits  respiratoires,  suivant  r âge  , le  sexe  et  les 
individus. 

La  respiration  est  plus  forte  ordinairement  dans  l’enfance  (1) 
que  dans  l’âge  mûr,  dans  l’âge  mûr  que  dans  la  vieillesse.  Je 
dis  ordinairement,  parce  que  cette  règle  rencontre  d’assez 
nombreuses  exceptions.  11  est  des  enfants  , en  effet,  qui  se 
font  remarquer  par  la  faiblesse  de  leur  murmure  vésiculaire, 
tandis  que  certains  adultes  présentent  la  respiration  puérile. 

Par  contre,  le  murmure  vésiculaire  peut  être  assez  fort  chez 
quelques  vieillards  (2),  de  la  même  manière  qu’il  est  parfois 
très-peu  sensible  chez  des  sujets  qui  ont  à peine  dépassé  le 
terme  moyen  de  la  vie.  Il  en  est  même  parmi  ces  derniers 
dont  la  poitrine  est  presque  muette,  suivant  l’expression  de 
Laënnec,  qui  a observé  cette  particularité  chez  ceux  dont  la  res- 
piration n’est  pas  fréquente.  [Oper.  cit.^  t.  J,  p.  64.) 

L’intensité  du  murmure  vésiculaire  est  encore  variable  selon 
le  sexe  et  les  individus.  C’est  ainsi  qu’elle  est  moindre , en 
général,  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  plus  grande  chez 
les  personnes  d’une  constitution  délicate  et  nerveuse  que  dans 
les  circonstances  opposées. 

Causes  qui  font  varier  le  degré  d'intensité  des  bruits  respi- 
ratoires. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  « le  murmure  de  la  rcspi- 

(1)  «Ce  n’est  pas  seulement  par  l’intensité  que  la  respiration  des  enfants  dilfère 
de  celle  des  adultes.  Il  y a en  outre  dans  la  nature  du  bruit  une  différence  très- 
sensible,  qui,  comme  toutes  les  sensations  simples,  est  impossible  à décrire,  mais 
que  l’on  reconnaît  facilement  par  la  comparaison.  Il  semble  que,  chez  les  enfants, 
l’on  sente  distinctement  les  cellules  aériennes  se  dilater  dans  toute  leur  ampleur , 
tandis  que  chez  l’adulte  on  croirait  qu’elles  ne  se  remplissent  d’air  qu’à  moitié. 

» Cette  différence  du  bruit  existe  principalement  dans  l’inspiration;  elle  est  beau- 
coup moins  marquée  dans  l’expiration.  » 

(Laennec,  Ojiér.  cît..,  t.  I,  p.  64.) 

(2)  J’en  ai  recueilli  un  remarquable  exemple  sur  un  homme  âgé  de  cent  ans  qui 
venait  de  faire  la  moisson  dans  une  ferme  des  environs  de  Paris.  Cet  homme  se 
nommait  Louis  Pichol,  il  était  né  à Armigny  (Sommet,  le  21  mai  17/|5  et  c’est 
en  I8ti5  que  je  l’observais.  Le  nombre  des  inspirations  ôtait  de  18.  I.e  muimure 
vésiculaire  était  assez  fort  et  assez  moelleux.  Les  battements  du  cœur  étaient 
faibles;  leur  nombre  s’élevait  à soixante.  Quant  aux  bruits,  ils  ne  préscmtaicnt  rien 
de  particulier. 
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ration  est  d’autant  plus  sonore,  qu’elle  est  plus  rapide.  Une 
inspiration  très-profonde  , mais  faite  Ircs-lentement,  s’entend 
quelquefois  à peine,  tandis  qu’une  inspiration  incomplète  , et 
dans  laquelle  la  dilatation  des  parois  du  thorax  est  peu  sensible 
à l’œil,  peut  être  très-bruyante  si  elle  est  faite  avec  rapidité.» 
(Laënnec,  Oper.  cit,,  t.  I,  p.  ^3.) 

* V intensité  des  bruits  respiratoires  est  en  rapport  inverse  de 
la  capacité  de  la  cavité  thoracique. 

On  a dit  que  certaines  conditions  individuelles,  et  dont  la 
raison  échappait  a l’observateur , faisaient  varier  les  degrés 
d’intensité  du  murmure  vésiculaire.  Ces  conditions  se  rappor- 
tent, pour  la  plupart,  à des  variétés  d’étendue  de  la  cavité  tho- 
racique. Je  m’étonne  que  tous  les  auteurs  aient  gardé  le  silence 
sur  ces  variétés  anatomiques  dont  il  est  si  facile  de  constater 
l’influence  sur  les  degrés  d’intensité  des  bruils  respiratoires.. 

Des  recherches  multipliées  m’ont  appris,  à cet  égard,  que 
cette  intensité  est,  le  plus  souvent,  en  raison  inverse  du  volume 
des  organes  pulmonaires.  Ce  fait  d’observation  s’accorde  par- 
faitement avec  les  faits  connus  de  rànatomie  normale  et  de  la 
pathologie. 


Preuves  empruntées  à l’anatomie  normale. 


Ainsi  les  poumons  sont  moins  volumineux  dans  les  premiè- 
res années  de  la  vie  qu’après  la  puberté.  Nous  venons  de  voir 
que  c’était  dans  l’enfance  qu’on  entendait  le  mieux  la  respi- 
ration (1). 

« Le  thorax  de  la  femme  a moins  de  hauteur  que  celui  de 
riiomme.  il  est  plus  large  à partir  de  son  sommet  jusqu’à  la 
quatrième  côte.  Inférieurement  il  est  plus  resserré...  Le  ster- 
num est  plus  court  et  ne  descend  que  jusqu’au  niveau  du  plan 
de  la  quatrième  côte,  tandis  que  chez  riioinine  il  descend  jus- 


(1)  Cetto  re  narque  ne  s’applique  pas  aux  enfants  à la  mamelle;  cà  cet  âge  leurs 
poumons  sont  plus  denses,  moins  clastiiiues,  et  par  conséqueut  moins  sonores  qu’ils 
ne  le  seront  un  peu  plus  t ird.  Us  sont  aussi  le  siège  d’une  respiration  Iteaucoup  plus 
faible. 
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qu'au  niveau  du  plan  de  la  cinquième;  il  est  donc  chez  la 
femme  plus  distant  du  pubis.  La  région  des  lombes  a plus  de 
longueur.  » (Orfila,  Traité  de  Médecine  légale,  t.  I,  p.  112  et 
suiv.  4 vol.  in-8°.  Paris,  1836.) 

Qu'on  rapproche  de  ce  passage  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
respiration  de  la  femme  comparativement  à celle  de  l’homme, 
et  Ton  trouvera  dans  ce  rapprochement  la  confirmation  de  l’o- 
pinion que  nous  avons  émise.  Elle  se  trouve  d’ailleurs  en  har- 
monie avec  ce  qu’avait  constaté  le  docteur  Williams,  à savoir  : 
que  le  murmure  vésiculaire  est  plus  fort  après  le  repas  (1). 

Preuves  empruntées  à la  clinique. 

Je  viens  d’ausculter  deux  femmes  bien  portantes  de  même  âge  et  de 
même  constitution. 

La  hauteur  du  thorax,  nu  niveau  du  mamelon  était  chez  l’une  de  20 
centimètres,  et  chez  l’autre  de 25. 

Le  nombre  des  inspirations  était  égal  dans  les  deux  cas,  et  cepen- 
dant une  respiration  bruyante  était  entendue  sur  la  poitrine  la  plus 
étroite,  tandis  que  sur  l’autre  elle  était  iuüuiment  plus  faible. 

A ces  faits  qui  sont  incontestables,  j’ajoute  le  suivant  : 

Une  jeune  femme  à poitrine  très-large  et  Irès-développée  met  au 
monde  un  enfant  dans  la  nuit  du  25  au  26  mars  1846. 

Je  l’examine  huit  ou  dix  heures  après  Laccouchement. 

Sa  respiration  est  pénible,  brève  et  rapide.  Elle  se  renouvelle  46 
fois  par  minute. 

La  région  sous-claviculaire  droite,  un  peu  plus  sonore  que  l’autre,  est 
néanmoins  le  siège  d’une  respiration  sensiblement  plus  faible,  bien  que 
absolument  supérieure  à celle  de  l’état  normal  (respiration  exagérée). 
Le  bruit  expiratoire  s’entend  parfois  à peine. 

Cette  respiration  se  pro  luit  évidemment  dans  les,  vésicules  pulmo- 
naires. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  celle  qu’on  entend  dans  la  région  sous- 
claviculaire  gauche,  où  les  deux  bruits  respiratoires  ont  pris  le  caractère 
soufflant.  C’est  principalement  dans  les  bronches  qu’ils  ont  leur  siège. 


(1)  Hnf.  expos,  of  fhe  pkys . signs  of  (Hseases  of  fhe  lungs  and  p/eJira , cîc. 
London,  18'28. 
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Tandis  que  le  bruit  expiratoire  manque  souvent  à droite,  il  ne  man- 
que jamais  à gauche. 

Il  existe,  du  reste,  entre  l’inspiration  et  l’expiration,  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine,  le  même  rapport  d’intensité. 

Leur  longeur  est  à peu  près  égale. 

Le  cœur  est  à cinq  centimètres  de  la  clavicule. 

Le  foie  est  à sept  centimètres  du  même  os. 

Les  rapports  des  poumons  avec  ces  deux  organes  sont  peu  étendus. 

On  produit  par  la  percussion,  au  niveau  des  deux  hypocondres  et  de 
la  région  épigastrique,  une  résonnance  tympanique.  Il  en  est  de  même 
de  tout  le  ventre , qui  est  énormément  distendu , ce  qui  explique  le  re- 
foulement du  foie,  des  poumons  et  du  cœur. 

Il  y a 60  pulsations  artérielles. 

Vingt-quatre  heures  s’écoulent,  et  malgré  l’administration  d’un  pur- 
gatif, la  nouvelle  accouchée  ne  va  pas  à la  garde-robe,  mais  elle  rend 
des  gaz  en  quantité  et  les  parois  de  l’abdomen  s’affaissent.  Le  refoule- 
ment des  viscères  est  moins  considérable.  Le  cœur  et  le  foie  se  sont 
abaissés  chacun  de  deux  centimètres.  Les  poumons  les  recouvrent  dans 
une  plus  grande  étendue  ; en  un  mot,  ils  ont  suivi  le  développement  de 
la  cavité  thoracique. 

La  respiration  est  beaucoup  moins  gênée  que  la  veille  ; elle  est  in- 
finiment moins  forte  des  deux  côtés.  Elle  est  partout  vésiculaire.  L’ex- 
piration est  même  plus  faible  à gauche  qu’elle  ne  l’était  à droite,  et  ce- 
pendant le  nombre  des  inspirations  n’a  diminué  que  de  six. 


Explication  des  faits  précédents. 

Il  est  facile  de  s’expliquer  pourquoi  les  choses  se  passent 
delà  manière  que  je  viens  de  le  dire.  Que  faut-il,  en  effet, 
, pour  que  la  respiration  se  fasse  bien?  Il  faut  que  riiématose 
soit  suffisante.  Or,  si,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  même 
quantité  d’air  est  nécessaire , par  exemple,  à deux  individus 
dont  les  poumons  sont  sensiblement  inégaux  en  volume,  n’est- 
il  pas  évident  que  la  respiration  devra  mieux  s’entendre  dans 
les  poumons  les  plus  petits  ? Elle  s'entendra  mieux,  parce  que 
Tair  atmosphérique  pénétrera  dans  un  plus  grand  nombre  de 
lobules. 
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Toutes  les  cellules  pulmonaires  ne  participent  pas  à T acte  de 
la  respiration,  Vair  pénètre  d* abord  au  centre  des  poumons 
avant  d'arriver  à la  périphérie , 

La  preuve  de  ces  faits  se  déduit  non-seulement  de  ce 
que  nous  apprennent  la  percussion  et  l’auscultation  de  la  poi- 
trine lors  des  inspirations  tantôt  faibles,  tantôt  exagérées,  mais 
encore  d’expériences  cadavériques  qui  démontrent  que  dans 
les  respirations  ordinaires,  toutes  les  cellules  aériennes  ne  par- 
ticipent pas  ou  participent  moins  à l’acte  de  la  respiration. 
Ces  expériences  apprirent  à M.  Cruveilhier  [Anatomie  des- 
criptive,^  3®  édition,  t.  III,  p.  480.  Paris,  1852)  qu’une  insuf- 
flation modérée  des  poumons  ne  dilatait  peut-être  pas  le  tiers 
de  leurs  lobules,  ce  qui  lui  lit  dire  : que  les  deux  autres  tiers 
étaient  en  quelque  sorte  en  réserve  et  qu’ils  n’agissaient  que 
dans  les  grandes  inspirations. 

Il  suffit  de  répéter  ces  expériences  pour  se  convaincre  de 
l’exactitude  des  résultats  dont  je  viens  de  parlcr  et  pour  ac- 
quérir, en  outre,  la  certitude  que  ce  sont  les  parties  les  plus 

I 

profondes  du  poumon  qui  se  laissent  distendre  les  premières 
par  l’air  atmosphérique  (1). 

Je  termine  par  une  observation  non  moins  concluante  que  ne 
le  sont  les  faits  et  les  raisonnements  que  je  viens  de  produire. 

Il  s’agit  d’une  femme  jeune,  bien  constituée,  chlorotique,  et  qui  garde 
le  lit  depuis  sept  ou  huit  jours. 

C’est  sur  le  côté  droit  qu’elle  a l’habitude  de  se  coucher.  La  partie  in- 
férieure du  poumon  correspondant  est,  en  arrière  et  latéralement,  plus 
obscure,  moins  élastique  que  celle  du  poumon  gauche.  On  y entend  un 
double  bruit  vésiculaire  faible  et  lointain  à chaque  respiration  ordinaire. 
Mais  toutes  les  fois  que  la  malade  dilate  largement  les  poùmons,  il  se 
produit,  durant  l’inspiration  surtout,  un  râle  crépitant  très-menu,  très- 

V 

(1)  Dans  les  expériences  cadavériques  que  j’ai  faites  à cet  égard,  j’ai  constaté 
que  l’air  arrivait  au  centre  des  poumons  avant  d’arriver  à la  périphérie.  Au  début 
des  insufflations  que  je  faisais  dans  les  poumons,  je  voyais  ces  organes  se  dévelop- 
per peu  à peu,  mais  je  ne  distinguais  aucun  mouvement  à la  surface.  Vers  la  lin 
des  insufflations,  on  voyait  l’air  circuler  dans  les  vésicules  périphériques  (3®  expé- 
l'ience.  Moniteur  des  Hôpitaux,  t.  Il,  p.  990.  ) 


AÜSCULTATlOiN  DES  POUMONS 


abondanl,  occupanL  une  grande  clendueeL  rappelant  on  ne  peut  mieux 
le  ride  crépitant  de  la  pneumonie. 

Quels  sont  les  degrés  de  force  des  bruits  respiratoires^  rela- 
tivement aux  diverses  régions  de  la  poitrine? 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  respiration  s’entend  d’au- 
tant mieux  que  le  poumon  est  plus  épais  et  plus  rapproché  de 
la  surface  des  parois  thoj:'aciques.  Elle  est  donc  plus  forte  dans 
le  creux  de  l’aisselle  et  au-dessous  de  la  clavicule  que  partout 
ailleurs.  Viennent  ensuite  les  régions  claviculaires  et  sus-cla-  • 
viculaires  ; la  partie  supérieure  du  sternum  ; puis,  l’espace 
compris  entre  les  omoplates  ; les  régions  mammaires  (surtout 
la  droite);  sous-scapulaires;  épineuses;  sus  et  sous-épineuses  ; 
et  enfin  la  région  inférieure  de  l’aisselle. 

< 

B>  iiitg  rcspiruloii'cs  bronchiqui'». 

SOMMET  DU  POUMON  DROIT. 

Les  caractères  de  la  respiration  sont-ils  absolument  les 
mêmes  dans  les  points  semblables  de  la  poitrine? 

Les  recherches  auxquelles  différents  auteurs  se  sont  livrés 
pour  répondre  à cette  question  les  ont  conduits  à des  résultats 
différents. 

M.  Fournet  a trouvé  les  bruits  de  V inspiration  et  de  P expira- 
tion exactement  les  mêmes  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
au  sommet  comme  à la  base,  en  avant  comme  en  arrière. 

[Recherches  cliniques  sur  T auscultation,  Paris,  1839,  p.  63.) 

M.  Gerhard,  de  Philadelphie,  a parlé,  le  premier,  je  pense, 
d’une  respiration  légèrement  soufflante  qu’il  avait  entendue,  à 
l’état  de  santé,  au  sommet  du  poumon  droit,  à la  partie  anté- 
rieure et  postérieure. 

[Diagnostic , Pathologie  et  Traitement  des  maladies  de  la 
poitrine^  ch.iv,  p.  48,  2" édit.,  1 vol.in-8“.  Philadelphie, 1846.) 

M.  Louis  lit  plus  tard  la  même  remarque.  Il  rencontra  dix- 
sept  fois  sur  vingt-deux , au  sommet  du  [)oumon  droit,  chez 
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des  femmes  qui  n’avaient  aucune  lésion  des  organes  Ihoraci- 
ques,  line  expiration  manifeste  et  quelquefois  très-prolonijée. 

[Recherches  sur  la  phthisie  531,  2®  édit.,  1 vol.  in-S*". 
Paris,  1843.) 

J’ai  trouvé  bien  des  fois  moi-même,  a une  époque  où  les 
travaux  de  MM.  Gerhard  et  Louis  m’étaient  encore  inconnus, 
un  bruit  expiratoire  plus  fort  au  sommet  du  poumon  droit 
qu’au  sommet  du  poumon  gauche. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  respiration  ? 

M.  Corrigan  regarde  comme  une  respiration  bronchique 
celle  qui  est  plus  forte  ou  seulement  aussi  forte  à l’expiration 
qu’à  l’inspiration. 

C’est  à l’occasion  de  la  traduction  anglaise  de  l’ouvrage  de 
M.  Fournet,  que,  suivant  le  docteur  O’Leary,  qui  m’a  donné 
une  note  à ce  sujet,  M.  Corrigan  s’est  exprimé  de  la  sorte. 
Avant  que  cette  communication  me  fût  faite  (10  juillet  1847), 
j’avais  déjà  décrit  la  respira  (ion  qui  nous  occupe  ici,  sous  le 
nom  de  respiration  bronchique  capillaire^  et  je  m’étais  appli- 
qué à la  distinguer  de  la  respiration  supplémentaire. 

Mais  M.  Gerhard  l’avait  aussi  décrite  [Oper.  cit.)  en  lui  don- 
nant pour  siège  une  section  plus  élevée  des  voies  aériennes. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  respiration  ? 

M.  Louis  ne  les  indique  pas.  M.  Gerliard  les  rapporte  à la 
différence  anatomique  existant  entre  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. Les  tuyaux  qui  se  distribuent  h la  partie  supérieure  du 
poumon  droit,  dit-il,  sont  plus  grands  et  plus  courts  que  ceux  qui 
se  distribuent  à l’autre  poumon;  ils  se  rapprochent  beaucoup 
plus  de  la  condition  physique  de  la  trachée.  (Oper.  cit,) 

J’ai  toujours  pensé  que  ces  causes  résidaient  dans  un  engor- 
gement hypostatique  des  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois 
des  cellules  aériennes,  engorgement  qui,  en  effaçant  les  vési- 
cules, rendrait  sensible  le  double  bruit  des  bronches  capillaires. 

Cette  opinion  n’a  pas  rencontré  de  nombreux  partisans. 
Ouelques  médecins  l’ont  signalée  dans  leurs  écrits,  sans  l’ac- 
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compagnor  cFun  mot  d’approbation  ou  d’improbation;  d’autres 
l’ont  combattue  très-énergiquement. 

Il  serait  à désirer  , cependant,  que  la  lumière  se  fît  sur  ce 
point  de  séméiotique,  car  si  la  question  d’un  bruit  légèrement 
soufllant  à l’expiration,  au  sommet  du  poumon  droit,  est  réso- 
lue dans  le  sens  de  l’état  physiologique  par  quelques  prati- 
ciens, M.  Fournet  l’a  résolue  dans  un  tout  autre  sens,  quand 
il  a dit  : « Toutes  les  fois  qiCune  différence  existera  entre 
les  bruits  des  deux  sommets  de  la  poitrine,  cette  différence 
pourra,  en  règle  générale^  être  attribuée  à l'état  pathologi- 
que.  » [Oper.cit.,  p.  64.) 


2"  RÉGION  INTER-ÉPINEUSE  ET  RÉGION  STERNALE  SUPÉRIEURE. 

Disons,  avant  de  terminer,  que  ce  n’est  pas  non  plus  tou- 
jours exclusivement  le  murmure  vésiculaire  que  l’on  entend  au 
niveau  des  premières  pièces  du  sternum  et  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  inter-scapulaire.  11  se  mêle  parfois  à ce  mur- 
inure  une  respiration  que  Laënnec  a désignée  sous  le  nom  de 
bronchique,  en  raison  du  lieu  de  sa  production,  de  sa  séche- 
resse et  de  son  caractère  soufflant,  dépourvu  de  cette  crépi- 
tation fine  qui  accompagne  le  développement  des  cellules 
aériennes. 

Cette  respiration  bronchique  a son  summum  d’intensité  à la 
racine  des  poumons,  au  voisinage  de  l’angle  supérieur  interne 
de  l’omoplate. 

Tantôt  on  la  distingue  au  milieu  d’un  murmure  vésiculaire 
plus  ou  moins  fort  ; tantôt  elle  est  masquée  complètement  par 
l’étendue  et  l’intensité  de  ce  murmure. 

Du  reste,  elle  n’est  pas  constante;  elle  est  môme  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit. 

On  l’observe  surtout  chez  les  personnes  faibles  et  chez  les 
chlorotiques.  On  l’observe  aussi,  chez  tous  les  individus  dont 
les  mouvements  respiratoires  se  sont  accélérés  par  le  fait  d’un 
violent  exercice. 


A L’KTAT  PHYSIOLOGIQUE. 
On  la  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 
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Elle  se  compose  ordinairement  de  deux  bruits  qui  sont 
peu  forts  et  de  peu  de  durée  ; 

Elle  a lieu  dans  une  petite  étendue  ; 

Elle  est  sans  mélange  de  bruits  anormaux , sans  obscurité 
de  son  dans  les  points  environnants,  sans  matité  dans  les  par- 
ties déclives  de  la  cavité  thoracique. 


En  résumé,  1 ® Les  bruits  vésiculaires  sont  au  nombre  de 
deux,  celui  de  l’inspiration  et  celui  de  l’expiration.  ' 

2'*  Le  bruit  vésiculaire  expiratoire  n’est  pas  constant,  mais 
quand  on  peut  l’entendre , on  le  trouve  toujours  plus  faible  et 
plus  court  que  celui  de  l’inspiration. 

3®  Il  est  utile  de  connaître  sur  chaque  individu  les  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  la  force  et  la  durée  des  bruits  respi- 
ratoires, mais  les  moyennes  qu’on  a établies  à cet  égard  nuisent 
plus  au  progrès  des  élèves  qu’elles  ne  leur  sont  réellement 
utiles.  D’une  part,  nous  manquons  des  éléments  nécessaires 
pour  établir  ces  moyennes,  et,  d’une  autre  part,  si  cet  établis- 
sement était  possible,  elles  ne  seraient  d’aucun  profit  dans  la 
pratique.. 


4“  On  a admis  que  l’intensité  des  bruits  respiratoires  était 
dans  le  même  rapport  que  leur  durée.  Cette  proposition  est 
souvent  fausse,  soit  d’une  manière  absolue,  soit  relativement. 

5®  L'expiration  se  rapproche  tantôt  plus,  tantôt  moins,  par 
son  intensité  et  par  sa  durée,  de  l’intensité  et  de  la  durée  de 
l’inspiration. 

6®  Ce  n’est  pas  en  dehors  de  l’individu  qu’on  examine,  mais 
bien  sur  l’individu  lui-même,  qu'il  faut  rechercher  les  rap- 
ports d’intensité  et  de  durée  des  deux  bruits  de  la  respiration. 

7®  Si  la  respiration  est  plus  faible  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle, elle  est  ordinairement  plus  forte  dans  rcnfancc  que 
dans  l’âge  mur,  dans  l’Age  mûr  f|uc  dans  la  virâllesse. 
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Elle  est  aussi  plus  forte  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

8®  La  respiration  est  d’autant  plus  sonore  qu’elle  est  plus 
rapide; 

9®  Indépendamment  des  causes  diverses  admises  par  les  au- 
teurs pour  expliquer  les  différences  d’intensité  de  la  respira- 
tion, il  en  est  une  autre  qu’on  aurait  pu  soupçonner  à priori^ 
c’est  celle  qui  a trait  au  volume  des  poumons.  En  effet,  à 
l’état  de  santé,  l’intensité  de  la  respiration  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  en  raison  inverse  du  volume  des  organes  pul- 
monaires. 

10®  Ce  sont  surtout  les  vésicules  centrales  des  poumons  qui 
reçoivent  de  l’air  dans  les  inspirations  ordinaires  ; les  vésicules 
(le  la  périphérie  n’en  reçoivent  surtout,  au  contraire,  que  dans 
les  profondes  inspirations. 

11®  La  respiration  s’entend  d’autant  mieux  que  le  poumon 
est  plus  épais  et  plus  rapproché  de  la  surface  des  parois  thora- 
ciques. 

12®  Ce  n’est  pas  toujours  exclusivement  le  murmure  vési- 
culaire que  l’on  entend  sur  toute  la  surface  de  la  poitrine  à 
l’état  de  santé,  il  se  produit  souvent  au  sommet  du  poumon 
droit  une  respiration  bronchique  dont  le  siège  précis  non 
moins  que  les  causes  physiques  sont  encore  à déterminer. 

13®  Il  se  produit  parfois  aussi,  mais  moins  souvent  à la 
hauteur  des  épines  des  omoplates,  et  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sternum,  une  autre  respiration  bronchique 
dont  le  siège  est  certainement  dans  les  bronches  qui  naissent 
directement  de  la  trachée-artère. 

14®  Les  bruits  bronchiques  normaux  sont  en  général,  sinon 
plus  forts  et  plus  prolongés,  au  moins  aussi  forts  et  aussi  pro- 
longés à l’expiration  qu’à  l’inspiration. 

Les  bruits  vésiculaires,  au  contraire,  sont  plus  forts  et  plus 
ju’olongés  à l’inspiration  qu’à  l’expiration. 
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Théorie  de  la  respiration  à l’état  normal. 

Laënnec  avait  trouvé  si  simple  et  si  naturel  à la  fois  d’at- 
tribuer les  bruits  respiratoires  au  passage  de  l’air  dans  le  tissu 
pulmonaire,  qu’il  n’avait  pas  songé  à élever  cette  opinion  au 
rang  d’une  théorie. 

C’est  qu’il  est  des  objections'  et  même  des  contradictions  que^ 
les  hommes  de  génie  ne  peuvent  pas  prévoir. 

Qui  eût  dit,  en  elfet,  qu’un  jour  arriverait  où,  en  dépit  de 
toutes  les  lois  physiques,  on  s’efforcerait  d’accréditer  que  les 
bruits  bronchiques  et  les  bruits  pulmonaires  ne  sont  que  l’é- 
cho, le  retentissement  de  bruits  plus  éloignés  ayant  leur  siège 
ailleurs  que'dans  les  bronches  et  dans  les  vésicules? 

Personne  ne  mettait  en  doute  que  les  bruits  bronchiques  et 
vésiculaires  ne  fussent  dus  surtout  au  frottement  de  l’air  contre 
les  parois  des  vésicules  et  des  bronches,  lorsque  M.  Beau  avança 
que  les  bruits  de  l’arrière-bouche  étaient  la  source  exclu- 
sive quâ  non,  des  bruits  qui  sont  perçus  dans  toute  l’é- 
tendue des  voies  aériennes  (1). 

Sans  doute  Laënnec  avait  été  trop  exclusif  en  disant  que  les 
bruits  respiratoires  supérieurs  étaient  sans  influence  sur  les 

bruits  inférieurs  (2),  mais  au  moins  cette  opinion  était,  jus^ 

» 

qu’à  un  certain  point,  soutenable,  tandis  qu’il  a suffi  pour  ren- 
verser celle  de  M.  Beau,  de  prouver,  par  l’observation,  que  les 
bruits  pulmonaires  avaient  persisté  en  l’absence  du  voile  du 
palais  (3). 

(1)  Recherches  sur  la  cause  des  bruits  respiratoires  perçus  au  moyen  de  l’aus- 
cultation, dans:  Archives  générales  de  médecine,  2®  série,  tome  V,  p.  557  et  suiv. 
Paris,  1834. 

(2j  « Tous  les  bmits  qui  se  passent  dans  rarrière-bouche  et  les  fosses  nasales  sont 
dus  à la  manière  dont  l’air  inspiré  et  expiré  est  agité  dans  ces  parties,  et  n’influent 
en  rien  sur  le  murmure  de  la  respiration.  » 

{Traité  de  l'Auscultation  médiate,  t.  I,  p.  70,  de  la  4®  édition.  3 vol.  iii-S". 
Paris,  1837.) 

(3)  MM.  Bartb  et  Roger  citent  le  fait  d’un  garçon  de  pharmacie  de  l’Hôtel-Dieu 
dont  le  voile  du  palais  avait  été  complètement  détruit  par  la  syphilis , et  chez  lequel 
on  entendait  sur  la  poitrine  un  murmure  vésiculaire  très-pur  et  tout  à fait  naturel. 
{Oper.  cit.,  p.  38,  4'  édit.  , Paris,  1854.) 

— M.  Fnurnet  cite  à son  tour  une  malade  qui  ii’avait  point  de  voile  du  palais  et 
chez  laquelle  les  bruits  vésiculaires  s’entendaient  iiailaitenient.  {Oper.  e<7.,p.  336.) 
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11  ne  restait  plus  à M.  Beau  qu’une  planche  de  salut,  il  s’y 
rattacha , et  puisque  le  voile  du  palais  lui  faisait  défaut,  il 
donna  une  nouvelle  base  à son  système,  en  le  faisant  dépendre 
de  la  glotte  (1). 

. Mais  cette  base  était  aussi  fragile  que  la  première,  car  l’ob- 
servation directe  démontrait  encore  que  le  murmure  vésicu- 
laire et  le  souffle  bronchique  persistaient  aussi  en  l’absence 
de  la  glotte. 

En  effet,  comme  M.  Barth  (2),  comme  M.  Fournel  (3),  et 
comme  bien  d’autres  médecins,  nous  n’avons  pas  distingué  les 
bruits  vésiculaires  chez  quelques  individus  dont  le  larynx  était 
à peine  traversé  par  l’air  atmosphérique,  tandis  que  ces  bruits 
apparaissaient  avec  tous  leurs  caractères  alors  qu’on  avait 
pratiqué  la  trachéotomie. 

Ici,  sans  aucun  doute,  l’influence  de  la  glotte  était  nulle. 

Elle  était  nulle  également  dans  les  recherches  expérimen- 
tales faites  sur  les  poumons  de  différents  animaux  et  de 
l’homme  lui-meme  par  MM.  Spittal  (4),  Piorry  (5),Andry  (G), 
Raciborski  (7),  Poumet,  Barth  et  Roger  (8),  et  par  nous- 
même  (9). . 

Dans  ces  recherches,  on  substituait  au  larynx  un-tube  de 


(1)  Voyez  dans  les  générales  de  Médecine,  les  numéros  des  mois  de  juin, 

août,  octobre  et  décembre  de  Tannée  1840. 

— Voyez  aussi  le  Traité  expérimental  et  clinique  d' Auscultation  (1  vol.  in-S". 
Paris,  1856,  p.  3 et  suiv.),  où  M.  Beau  décrit  tons  les  bruits  respiratoires  sous  ce 
titre  : Du  Bruit  respiratoire  ou  Souffle  glottique. 

(2)  Archives  générales  de  Médecine.  Obs.  VIII.  Juillet  1833. 

(3)  Oper.  cit.,  p.  332  et  suiv. 

(4)  On  the  cause  of  the  sounds  of  respiration,  dans  : The  Edinburgh  Medical  and 
Surgical  Journal,  t.  41,  p.  99.  Janvier,  1839. 

(5)  Traité  de  Diagnostic,  n°®  1048,  1062.  3 vol.  in-8".  Paris,  1837. 

(G)  Oper.  CîY.,  p.  314. 

(7)  Nouveau  Manuel  complet  d’ Auscultation  et  de  Percussion,  p.  102.  Paris,  1335- 

(8)  Oper.  cit.,  p.  ûO  à 4G. 

(9)  Essai  sur  l’ Auscultai  ion,  des  pomnons  après  la  mort , dans  le  Moniteur  des  Un- 
pitaux,  t.  II.  Année  1854,  p.  933,949,  965,  970,  990. 
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verre  ( 1 ) , un  tube  métallique  (2)  ou  une  sonde  œsophagienne  (3) , 
et  011  ne  percevait  pas  moins,  quand  on  prenait  les  précau- 
tions convenables,  des  bruits  trachéaux  , bronchiques  et  vési- 
culaires tout  à fait  semblables  à ceux  que  Ton  entend  durant  la 
vie  sur  les  poumons  et  la  trachée-artère. 

Est-ce  à dire  pour  cela  que  les  bruits  gutturaux  et  glotti- 
ques  demeurent  limités  au  siège  même  de  leur  production,  et 
qu’ils  ne  retentissent  pas  plus  ou  moins  dans  la  trachée-artère 
et  dans  ses  divisions?  Ce  serait  s’écarter  de  la  vérité  que  de  le 
prétendre. 

En  effet,  la  colonne  d’air  qui  fait  entrer  en  vibration  la  ca- 
nule d’argent  qu’on  introduit  dans  la  trachée  propage  les  on- 
des sonores  dans  tous  les  sens , et  avec  un  timbre  spécial  qui 
dévoile  leur  origine. 

— M.  Beau  a cru  faire  valoir  un  argument  en  faveur  de  sa 
théorie  lorsqu'il  a dit  que  les  bruits  trachéaux,  bronchiques  et 
vésiculaires  se  suspendaient  lorsqu’on  avait  suspendu  les  bruits 
glottiques.  (P.  4 du  Traité  expérimental  et  clinique  cr Auscul- 
tation,) 

11  serait  bien  étrange  qu’il  en  fût  autrement.  Est-ce  que  les 
causes  qui  produisent  les  uns  ne  sont  pas  celles  qui  produi- 
sent les  autres?  Pourquoi  donc  n’existerait-il  pas  alors  quel- 
que relation  entre  l’intensité  des  bruits  supérieurs  et  l’inten- 
sité des  bruits  inférieurs? 

« Celle  relation  prouve-t-elle  que  ces  derniers  ne  reconnais- 
sent d’autre  cause  que  les  premiers?  La  rapidité  et  la  force 
des  inspirations  qui  exagèrent  ordinairement  les  bruits  de  la 
glotte  ne  sont-elles  pas  les  conditions  qui  exagèrent  aussi  le 
murmure  respiratoire  de  l’arbre  bronchique,  en  augmentant  la 
vitesse  avec  laquelle  l’air  se  meut  dans  ses  divisions?  » (Barth 
et  Roger,  Oper,  cit.y  p.  42  et  43  de  la  4®  édit.  Paris,  1854.) 

(1)  Carlli,  Roger,  Poumet. 

(2)  Pûurnet  {Oper.  cit.,  p.  333);  Mailliot  {Oper.  cit.,  p.  93ii  et  suiv.). 

(3)  SpiUal  (citation  de  M.  Rean,  p.  5 de  son  Traité  e.rp.  et  clin,  d’ Auscultât  ion.) 
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Le  rapport  dont  nous  venons  de  parler  entre  l’intensité  des 
bruits  glottiqucs  et  l’intensité  des  bruits  trachéaux  , bronchi- 
ques, etc.,  est-il  d’ailleurs  constant?  Non  sans  doute,  car  des 
bruits  très-forts  peuvent  être  produits  au  niveau  des  poumons, 
sans  que  ceux  de  la  glotte  soient  bien  sensibles,  et  réciproque- 
ment. Laënnec  connaissait  un  homme  asthmatique  dont  la  res- 
piration pouvait  habituellement  être  entendue  à vingt  pas  de 
distance  et  chez  lequel  le  murmure  produit  par  l’inspiration  et 
l’expiration  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  était  moins  fort  que 
chez  la  plupart  des  hommes.  [Oper.  dt.,  t.  I,  p.  69.) 

M.  Barth  a publié  dans  les  Archives,  pour  le  mois  de 
juillet  1838  (1),  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel,  avant 
l’opération  de  la  trachéotomie,  il  y avait  beaucoup  de  bruit 
au  larynx  et  silence  dans  la  poitrine.  Après  la  section  de  la 
trachée-artère  , tout  bruit  avait  cessé  à l’arrière-gorge  et  à la 
glotte,  et  le  murmure  vésiculaire  était  très-distinct. 

M.  Beau  a cru  mettre  encore  en  défaut  la  théorie  de  Laën- 
nec en  disant  que  si  les  bruits  respiratoires  étaient  dus  au 
frottement  de  l’air  contre  la  membrane  muqueuse  des  bron-  , 
ches  et  des  vésicules,  l’expiration  devrait  s’entendre  mieux 
que  l’inspiration,  puisqu’elle  est  plus  rapide. 

Ce  n’est  pas  là  une  objection  à faire,'  car  les  bruits  que  l’on 
perçoit  au  niveau  du  larynx,  de  la  trachée-artère  et  des  bron- 
ches est  plus  intense  à l’expiration  qu’à  l’inspiration,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut  (p.  21)  ; car,  ainsi  que  M.  Gorrigan 
le  professe  dans  ses  leçons,  il  est  deux  causes  qui  doivent  em- 
pêcher qu’on  entende  le  bruit  expiratoire,  à l’état  normal,  dans 
toutes  les  parties  du  poumon  où  il  n’existe  pas  de  gros  troncs 
bronchiques.  Ces  deux  causes  sont  les  suivantes  : « L’air 
heurte  contre  les  parois  des  vésicules  pulmonaires  dans  l’ins- 
piration, et  détermine  ainsi  les  vibrations  de  ces  parois.  11  n’en 
est  pas  de  même  dans  l’expiration , puisque  l’air  ne  produit 

(1)  De  quelques  cas  d’absence  du  bruit  respiratoire  vésiculaire.  — Valeur  séméio- 
logique de  ce  phénomène,  et  conséquences  pratiques  qui  en  découlent  pour  l’opé- 
ration de  la  trachéotomie.  (Obs.  YIII.) 
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alors  aucun  choc  sur  les  vésicules.  2°  Dans  l’inspiration  les 
parois  des  vésicules  étant  plus  rapprochées  les  unes  des  autres 
que  dans  l’expiration,  elles  rendent  le  poumon  presque  solide. 
Il  suit  de  cette  disposition  que  le  son  doit  être  propagé,  tandis 
que  dans  l’expiration,  au  contraire,  les  vésicules  pulmonaires 
étant  remplies  d’air,  le  son  ne  doit  pas  se  propager.  » [Note 
communiquée  par,M.  le  docteur  O’Leary,  le  10  juillet  1847.) 

M.  Skoda  a exprimé  la  même  pensée  quand  il  a dit  : « Ce 
qui  fait  que  le*  bruit  inspiratoire  des  cellules  aériennes  est 
beaucoup  plus  fort  que  l’expiratoire,  c’est  que  l’air,  lorsqu’il 
pénètre  dans  leur  intérieur,  rencontre  une  résistance  qui 
résulte  de  leur  contractilité,  tandis  qu’il  n’en  rencontre  aucune, 
à l’état  normal,  lors  de  sa  sortie.»  [Traité  de  Percussion  et 
d' Auscultation , traduit  par  le  D'  Aran,  p.  137.  Un  vol.  in-8®. 
Paris,  1854.) 

Il  n’y  a donc  pas  de  comparaison  à établir  entre  les  condi- 
tions que  rencontre  l’air  en  pénétrant  dans  les  poumons  et  les 
conditions  toutes  différentes  qu’il  rencontre  en  sortant. 

Si  la  théorie  de  M.  Beau  était  fondée,  le  caractère  des  bruits 
vésiculaires  réfléchirait,  en  quelque  sorte,  les  bruits  perçus  à 
rarrièrc-bonche,  à la  glotte,  au  niveau  d’une  canule  métallique, 
ou  d’un  cylindre  de  verre,  tandis  que  les  expériences  nombreu- 
ses faites  pendant  la  vie  ou  après  la  mort  ont  démontré  que  la 
nature  des  bruits  vésiculaires  normaux  était  toujours  la  même, 
quelle  que  fut  d’ailleurs  la  nature  des  bruits  supérieurs.  On 
peut  se  convaincre  de  cette  vérité  en  lisant  les  travaux  de 
MM.  Piorry  (1),  Raciborsky  (2),  Poumet,  Bartb  et  Roger  (3), 
Andry  (4)  et  de  nous-mêmc  (5). 

En  résumé,'  on  avait  prétendu,  un  jour,  que  le  voile  du 

(t)  Traité  de  Diagnostic,  t.  I,  n°  1068. 

(2)  Nouveau  Manuel  complet  d’ Auscultation  et  de  Percussion,  p.  102. 

(3)  Traité  pratique  d’ Auscultation,  p.  40  à 40. 

(4)  Manuel  pratique  de  Percussion  et  d’ Auscultation,  p.  314. 

(5)  Essai  sur  l’Auscultation  des  poumons  après  la  mort  dansleil/o^iY^^r  des  //d- 
pitaux.  Année  1856,  p.  035. 
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palais,  un  autre  jour,  que  la  glotte  étaient  les  organes,  où  se 
produisaient  exclusivement  les  bruits  de  la  respiration,  et  il  est 
démontré  que  la  production  de  ces  bruits  n’a  besoin  du  con- 
cours ni  du  voile  du  palais  ni  de  la  glotte. 

— On  avait  rattaché,  sans  exception,  l’intensité  et  la  nature 
des  bruits  inférieurs  à celles  des  bruits  supérieurs,  el  nous  ve- 
nons de  voir  que  ces  rapports  n’étaient  pas  forcés. 

— Quelques  auteurs  avaient  pensé,  contrairement  à M.  Beau, 
que  les  bruits  formés  à l’arrière-boucbe  et  à la  glotte  ne  se 
propageaient  pas  dans  la  trachée  et  dans  ses  divisions,  et 
les  recherches  faites  par  différentes  personnes,  Piorry  [Dia- 
gnostic^  n”  1062),  Spittal,  Barth  et  Boger,  Andry,  et  par 
nous-même  [Ouvrages  et  Mémoire  cités),  prouvent  que  les  bruits 
supérieurs  retentissent  plus  ou  moins  loin  de  haut  en  bas. 

En  présence  de  ces  faits,  poursuivrons-nous  plus  avant  la 
critique  des  opinions  de  M.  Beau  sur  la  cause  des  bruits  res- 
piratoires, et  reproduirons-nous  l’un  après  l’autre  ses  argu- 
ments pour  nous  donner  la  satisfaction  de  les  combattre  ? Où 
cela  nous  conduirait-il?  le  murmure  vésiculaire,  le  souffle 
bronchique  normal  indiqueraient-ils  d’ailleurs  autre  chose,  au 
point  de  vue  pratique,  que  la  pénétration  facile  de  l’air  dans 
le  tissu  pulmonaire  et  son  expulsion  facile  également,  quand 
bien  même  on  admettrait  entièrement  la  théorie  de  M.  Beau? 
Non,  sans  doute  (1).  A quoi  nous  servirait  donc  de  discuter  pas 
à pas  cette  théorie?  Répétons  seulement  avec  M.  Andry  [Opet\ 
vit,,  p.  324) qu’elle  n’est,  après  tout,  qu’une  erreur,  mais  une 
erreur  ingénieuse. 

(1)  M.  Fournit  a exprime  la  même  idée  quand  il  a dit  : «Nous  clierclierons  ailleurs 
à prouver  que  les  bruits  respiratoires  se  passent  dans  les  sections  de  l’appareil  res- 
pi^toire  que  nous  leur  donnons  pour  siège;  mais  quelles  que  soient  les  interpréta- 
tions théoriques  qu'on  admette  à ce  sujet,  le  bruit  entendu,  ses  caractères  normaux, 
ses  medilications  morbides,  et  sa  valeur  comme  signe,  n’en  restent  pas  moins  les 
mêmes.  Dans  ce  cas,  la  pratique  n’a  rien  à craindre  des  erreurs  de  la  théorie.  » 
(Opcr.  cit.,  p.  50.) 


AUSCULTATION  DUS  VOIES  INEERIEUUES  DE  L AIR 
OU  AUSCULTATION  DES  POUMONS  A l’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 


Quand  on  embrasse  d’un  coup  d’œil  l’ensemble  des  lésions, 
plus  ou  moins  profondes,  qui  peuvent  survenir  dans  la  res- 
piration, sous  rinlliience  de  causes  très-diverses^  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  qu’elles  aj)par tiennent  à deux 
ordres  de  phénomènes  bien  distincts. 

Dans  l’un,  la  respiration  est  simplement  altérée  dans  son 
rhythme,  dans  son  intensité,  dans  ses  caractères  ; dans  l’autre, 
elle  est  accompagnée  de  bruits  que  Ton  qualifie  plus  spécia- 
lement d’anormaux. 

Les  modifications  que  la  respiration  a subies,  dans  le  pre- 
mier cas,  ne  la  rendent  pas  ordinairement  méconnaissable, 
et,  à moins  qu’un  silence  absolu  ait  pris  la  place  des  bruits 
vésiculaires  ou  bronchiques  normaux,  on  distingue  assez  fa- 
cilement si  l’air  pénètre  encore  dans  les  vésicules  ou  dans 
les  bronches. 

Mais  lorsqu’il  vient  à se  produire,  dans  l’un  ou  l’autre 
des  mouvements  respiratoires,  ou  dans  les  deux  mouvements 
à la  fois,  des  phénomènes  sonores  tout  à fait  différents  des 
bruits  naturels,  le  médecin  ne  les  reconnaît  plus  pour  appar- 
tenir à félat  normal  ou  aux  dégradations  de  cet  état. 

De  là  naît  la  nécessité  de  décrire  séparément  ces  deux 
ordres  de  phénomènes,  qui  sont  tous,  en  définitive,  anormaux, 
puisqu’ils  ne  doivent  pas  exister  à l’état  sain.  L’étude  de 
chacune  de  ces  divisions  présente  deux  difficultés  sérieuses. 

La  première  est  celle  qu'on  éprouve  à établir  une  classifi- 
cation méthodique  et  naturelle;  on  peut  espérer  de  la  vaincre 
ou,  au  moins,  de  la  surmonter  en  partie. 
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La  dcuxièmo  difficulté,  l)ieu  autrement  grande  que  la 
première,  consiste  non-seulement  à réunir  les  cas  nombreux 
dans  lesquels  on  voit  survenir  ces  dégrada  lions  successives, 
mais  encore  à faire  ressortir  les  dilTérences  que  peut  présenter 
cliaciine  d'elles,  relativement  à telle  ou  telle  altération  ac- 
tuellement existante. 

Si  nous  n’avons  pas  l’espoir  de  trouver  toujours,  dans  la 
nature  et  dans  le  degré  de  chaque  phénomène  sonore,  les 
éléments  d’un  diagnostic  précis  et  absolu,  nous  ferons  au 
moins  nos  efforts  pour  ne  pas  demeurer,  sous  ce  rapport, 
au-dessous  de  la  science. 

Nous  dirons  autant  que  possible  ce  qui  est,  à défaut  de  ce 
que  nous  voudrions  qui  fut. 

Nous  avons  signalé,  parmi  les  qualités  d’une  respiration 
naturelle,  le  jeu  lil)re  et  continu  des  organes  respiratoires. 
Nous  rencontrerons,  [)ar  opposition,  dans  certains  cas  patho- 
logiques, une  respiration  saccadée,  eairlcolpée,  suspirieuse. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  encore  demandé  combien  de  fois 
se  dilate,  par  minute,  une  poitrine  saine.  Indiquons,  pour 
lage  adulte,  les  chiffres  16,  18,  20  ou  22,  qui  ont  été 
donnés  comme  représentant  autant  de  moyennes  physiolo- 
giques. Mais  faisons  remarquer  en  même  temps  que  la  dimi- 
nution et  raugmentation  absolues  des  inspirat'ons  ne  peuvent 
être  réellement  bien  appréciées  que  par  celui  qui  connaît  à 
l’avance  le  chiffre  précis  de  l’état  normal.  Aussi,  est-ce  le 
plus  ordinairement  à posterion  que  l’on  acquiert  cette 
connaissance.  D’où  il  résulte  que  le  nombre  des  inspirations 
doit  être  sensiblement  au-dessus  ou  au-dessous  des  limites 
extrêmes  que  nous  avons  signales,  pour  que  l’on  puisse 
dire  (pie  la  respiration  est  (ui  i réocexMe  ou  rarf.. 

Si  nous  avons  accordé  tant  de  soin  à l’étude  de  la  durée  et 
de  l’intensité  de  la  respiration  (p.  76  et  suiv.),  c’était  dans 
la  vue  de  connaltie  et  d’apprécier  mieux  à leur  juste  valeur 
les  altération  . qui  j cuvent  atteindre,  sous  ces  deux  rapports, 
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run  ou  l’autre  des  bruits  respiratoires.  C’est  ainsi  que  la 
respiration  est  plus  longue  ou  plus  courte,  plus  forte  ou 

PLUS  FAIBLE. 

Cette  faiblesse  peut  môme  aller  si  loin,  que  le  murmure 
vésiculaire  cesse  d’ôtre  entendu  ; la  respiration  est  dite  alors 
SILENCIEUSE  OU  NULLE.  Ccs  altérations  de  la  respiration  peuvent 
porter  sur  toutes  les  sections  de  l’arbre  aérien. 

A l’état  normal,  les  bruits  qui  ont  lieu  dans  les  bronches 
arrivent  rarement  ou  diftîcilemenl  jusqu’à  l’oreille,  à cause 
du  nombre  et  de  la  force  des  bruits  vésiculaires,  comme  aussi 
à cause  du  volume  et  de  la  légèreté  des  poumons. 

Mais  lorsque,  par  une  cause  quelconque , ces  bruits  de- 
viennent plus  sensibles,  la  respiration  bronchique  est  exa- 
gérée, elle  devient  de  plus  en  plus  distincte  à mesure  que  la 
respiration  devient  elle-même  plus  précipitée,  plus  élevée  (1), 
. que  les  voies  supérieures  de  l’air  deviennent  plus  sèches,  à 
mesure  surtout  que  les  bruits  vésiculaires  s’affaiblissent 
dæs^antage  ou  disparaissent  même  complètement  sous  l’in- 
fluence d’une  induration  pulmonaire  quelconque. 

La  production  de  la  respiration  bronchique  est  donc  favo- 
risée par  le  silence  du  murmure  vésiculaire;  elle  l’est  aussi 
et  surtout  par  l’augmentation  de  densité  de  l’organe  pulmo- 
naire. Et,  comme  la  densité  de  cet  organe  est  excessivement 
variable,  les  bruits  qui  ont  lieu  dans  les  bronches  varient 
également,  d’où  naissent  des  nuances  et  des  degrés  infinis 
de  la  RESPIRATION  BRONCHIQUE,  si  bien  qu’elle  se  transforme 
quelquefois  insensiblement  en  des  bruits  qu’on  avait  appelés 
CAVERNEUX,  AMPHORIQUES,  pour  dcs  raisoiis  que  nous  dirons 
plus  tard,  quand  nous  développerons  nos  idées  à ce  sujet. 

Que  si  nous  passons  de  l’énumération  des  bruits  précé- 


(I)  C’est  ec  qui  s’observe  f.arUculièrenicnt  dans  la  période  d'aiigmenlation  et  dans 
la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde.  La  respiration  bronchique  acquiert  alors  un  si 
haut  degré  d’intensite,  qu’elle  a fait  croire  îi  l’existence  d’une  pneumonie  double. 
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dénis  à celle  des  autres  bruits  anormaux,  que  quelques 
auteurs  ont  appelés  hriiils  de  remplacement,  nous  en  trou- 
vons de  différentes  espèces. 

Les  uns  ont  un  caractère  d’humidité  que  les  autres  n'ont 
pas.  Ils  ont  reçu  des  noms  en  rapport  avec  certains  phéno- 
mènes connus. 

Le  mot  RALE  était  adopté,  dans  le  langage  vulgaire^  pour 
exprimer  l’idée  des  bruits  que  détermine  si  fréquemment,  aux 
approches  de  la  mort,  l’air  agitant  les  mucosités  accumulées 
dans  les  voies  supérieures  de  l’air.  A défaut  de  terme  plus 
générique,  Laënnec  prit  ce  mot  dans  une  acception  plus  éten- 
due que  celle  qu’on  lui  donnait,  et  il  s’en  servit  pour  dési- 
gner tous  les  Lruits  contre  nature  que  le  passage  de  l’air  peut 
produire  dans  l’acte  respiratoire,  soit  en  traversant  des  liqui- 
des qui  se  trouvent  dans  les  bronches  ou  dans  le  tissu  pul- 
monaire^ soit  en  parcourant  des  conduits  rétrécis.  [Ausc. 
mecl. , t.  I,  p.  119  et  suiv.) 

Il  ne  restait  plus  qu’à  dénommer  chacun  de  ces  bruits.  On 
distingua  donc  le  rale  crépitant  humide,  dont  le  râle  sous- 
crépilant  n’était  qu’une  variété,  et  le  rale  muqueux,  qu’on 
qualifia  de  petit,  de  moyen,  de  gros  ou  de  très-gros,  sui- 
vant le  volume  des  bulles  qui  servaient  à le  constituer.  Le 
râle  crépitant  humide  ressemblait  au  liruit  du  sel  qui  décré- 
pite au  feu;  il  donnait  à l’oreille  la  sensation  de  bulles  fines 
et  sèches.  Le  râle  sous-crépilant  élait  un  peu  plus  large  et 
véritablement  empreint  d’humidilé.  Le  râle  nuupieux  élait 
plus  large  encore  et  plus  humide. 

Le  premier  rappelait  les  bruits  inidtiples  que  l’on  produit 
en  faisant  glisser  entre  Iqs  du’gts,  contre  l’oreille,  une  mèche 
de  cheveux. 

Le  second  et  le  troisième  rappelaient  asst‘z  exactement  les 
Imlles  d’eau  de  savon  qui  viennent  crevi'r  a la  surface  du 
liqi.  ide,  ou  plus  exactement  les  bruits  que  fait  entendre  une 
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épongé  mouillée  qui  se  dilate  d’ elle-même  après  avoir  été 
modérément  comprimée. 

On  donna  comme  synonyme  aux  râles  muqueux  les  plus 
larges  le  nom  de  gargouillement  (1),  qu’ils  se  produisissent 
ou  non  dans  la  trachée-artère,  dans  une  bronche  dilatée  ou 
non  dilatée,  ou  dans  une  caverne  pulmonaire. 

Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  le  luuit  anormal  fut  de 
préférence  appelé  caverneux. 

A ces  bruits  anormaux  de  la  respiration,  Laënnec  en  ajouta 
d’autres,  dont  il  forma  trois  grandes  divisions  sous  les  noms 

de  RALE  SONORE  SEC  OU  RONFLEMENT^  de  RALE  SIBILANT  SEC  OU 
SIFFLEMENT  , de  RALE  CRÉPITANT  SEC  A GROSSES  BULLES  OU  CRA- 
QUEMENT (2). 

Dans  la  première  division  se  trouvaient,  comme  variétés, 
des  bruits  qui  ressemblaient  tantôt  au  roucoulement  de  la 
tourlerelle^  et  tantôt  au  son  d\ine  corde  de  basse  mise  en 
vibration. 

Dans  la  deuxième  division  se  trouvaient  également,  comme 
variétés,  des  bruits  qui  ressemblaient  assez  exactement  aux 
cris  des  petits  oiseaux,  aux  cris  des  petits  chiens^  etc. 

Il  n’y  avait  point  de  variétés  dans  la  troisième  division. 

Tels  sont  les  bruits  anormaux  que  Laënnec  a signalés  dans 
son  œuvre  immortelle,  comme  pouvant  se  produire  et  se  pro- 
duisant, en  effet,  le  plus  habituellement  dans  les  poumons. 
(Traité  de  l’auscultation  médiate,  t.  1,  p.  117  et  suiv., 
4^  édit,  in-8%  Paris,  1837.) 

Joignons-y  le  bruit  de  tintemlnt  métallique  qui  se  fait  en- 
tendre exceptionnellement  dans  certains  cas  de  cavernes  pul- 

(\)  Ce  nom  vient  sans  doute  de  la  ressemblance  des  gros  râles  avec  le  bruit  parti- 
culier qui  se  produit  dans  les  gargouilles  par  où  s’écoule  l’eau  de  pluie.  Cette  eau 
pru  luit,  en  elïet,  par  sa  rencontre  avec  l’air  atmosphérique,  un  bruit  qui  a rc(;u  sou 
nom  du  lieu  de  sa  production. 

(i’est  par  opposition  au  râle  crépitant  Innnide  a bulles  linos,  et  au  râle  sous- 
népilaiit,  plii''i  huiiiidc  encore,  que  Laeiinec  a donné  au  craquement  dont  il  est  ici 
qitcslimi,  le  nom  de  râle  ert^pHaut  sec  a grosses  bulles. 
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monaires,  mais  qui  sc  produit  plus  souvent  dans  la  plèvre; 
joignons-y  le  bruit  de  flot  qui  se  produit  aussi  par  excep- 
tion dans  les  cavernes,  et  plus  souvent  dans  I hydro  ou  dans 
le  pyopneumolhorax,  non  pas  lorsque  les  malades  respirent, 
mais  lorsqu’ils  font  ou  qu’on  leur  imprime  un  mouvement, 
et  nous  aurons  l’ensemble  des  plicnomènes  sonores  les  plus 
importants  dont  les  poumons  et  la  cavité  thoracique  elle- 
même  peuvent  être  le  siège. 


Que  trouvons-nous  à cet  égard  dans  Hippocrate^  ou  au 
moins  dans  les  livres  hippocratiques  ? 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  chapitre  de  l’auscultation 
des  voies  supérieures  de  l’air,  à l’état  pathologique,  démon- 
tre (|ue  le  père  de  la  médecine  se  servait  assez  généralement 
du  mot  /osyxoç  pour  exprimer  Tidée  des  bruits  anormaux 
que  Laënnec  a décrits  lui-méme  sous  le  nom  générique 
de  RÂLES. 

Nous  avons  fait  Temarqucr,  à cette  occasion  (p.  24),  que 
le  mot  <^iwi  devait  plus  tard  se  traduire  dans  notre 

langue  j)ar  le  mot  râle  ou  par  celui  de  ronflement,  avait  été 
employé  par  Hippocrate  pour  désigner  les  sons  graves  qui  se 
produisent  parfois  à l’état  de  santé  pendant  le  sommeil  f i),  et 
parfois  i\  l’état  de  maladie,  dans  l’apoplexie,  par  exemple, 
dans  les  polypes  des  fosses  nasal(‘s,  dans  l’angine,  dans  la 
péripneumonie,  dans  la  pleurésie,  etc. 

il  y a donc  jusque  là  une  grande  analogie  entre  la  manière 
de  s exprimer  d’îiippocrate  et  celle  de  l^aënnec. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  On  troii\e  aussi  dans  maints  passages 
des  œuvres  hippocratiques  d’autres  expressions  qui  répondent 
à la  sibilation  de  Laënnec  (2). 


(I)  Arislopliaiic  a dit  aussi,  dans  sa  pitTc  des  Suces,  acte  B*',  scèiii'  T*  : « O? 
c /.îTy.i  '>'>  — « El  (idhv.c  siei  Unit  set'iudi.  » K ’>ul -idixi. 

P.  82.  Lufjduni  halavorum , anno  I62i.)  « Et  nu  s osclavi-s  roiillcut!  » 
i2)  fl  Kai  ivT^ ((  s s:bilus  i)i /<;uc»6usf(/j/ur'.»  i^Iîippocra- 
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On  y trouve  le  diminutif  du  ronflement  ou  du  râle  (1). 

On  y trouve  le  bruit  de  cuir  (2),  qui  correspond  au  bruit  de 
craquement,  ou,  si  mieux  on  aime,  au  bruit  de  frottement  des 
plèvres. 

On  y trouve  enfin  le  bruit  de  flot. 

Mais  ne  prenons  pas  texte  de  cos  citations  pour  diminuer  le 
moins  du  monde  le  mérite  de  Laënnec. 

Disons  au  contraire  bien  haut,  que  si  quelque  chose  était 
capable  de  rehausser  ce  inérke,  ce  serait  le  défaut  absolu  de 
commentaires  relatifs  aux  passages  ayant  trait  à rauscuUation, 
ou  les  erreurs  que  les  médecins  les  plus  distingués  ont  com- 
mises en  interprétant  ces  passages  (3). 

Le  véritable  créateur  de  rauscuUation  c’est  Laënnec.  Il 
n’en  fallait  pas  autant  pour  se  couvrir  de  gloire,  puisque,  de 
l’aveu  meme  d’Hippocrate,  ou  du  moins  de  Tauteur  du  livre 
De  l art,  il  y a autant  de  mérite  à faire  une  découverte  nou- 
velle qu’à  perfectionner  une  découverte  déjà  faite. 


« ’E/!/2£  dé  xè  [J.év  U Twv  ev- 

I 

p'/)^év(ùv  é^£VpL(jy.£L]jy  6 u xaî  £Ù- 
p£^£'J  Xpé7GOV  'P  'h  CCV£^£Ùp£TOÿ, 
^vv£7ioç  àoY,££L  i'KtBvp.'npoi  Z£  y.OU 

ipyov  £h(XLf  xou  x6  rd  y]p.i£pycx.  eç 
xz'koç,  £^epya^£7^at  wjavrw;.  » 

Tsyrriç.) 


« Pour  moi,  dit-il,  découvrir  une 
chose  qui  n’ait  point  été  décou- 
verte, et  qui,  découverte,  vaille 
mieux  que  si  elle  ne  l’était  pas, 
me  paraît  être  un  effort  et  une 
œuvre  d’intelligence,  tout  autant 
que  de  porter  jusqu’à  ses  dernières 
limites  ce  qui  n’était  encore  qu’é- 
bauché. » {De  Vurt.) 


Us  Coi,  De  morbis,  \ib.  Il,  p.  477.  20.  Foësio  cdentc.  Geiievæ,  lüS7).  « 11  sc  produit 
un  faible  sifflenient  dans  le  gosier.  » 

(^1)  O P'I  £//Tr’Jv)7i'55  /.v.i  /.ztTx  î>!Cri  y.A-j r^ij.vsy.,  y.xt  vl-cp-QX,  /.xt  o-'j- 

pzyyü'j  7y]iJ.y.tyîl  tttuïAou  7t),/;6os  iv  r'.j  7T^£U//.Ovt.  » — « Ex  pulmonis  SUppurU- 

tioiie,  et  circa  venlrem  interdum  ac  claviculam  dolores,  et  anœiè  siertere,  spiiti 
copiam  in  pidmone  signifleat . » (Hippocratis  Coaeœ  Prœnolioucs.  (.oaca  18.  Charterio 
cdeiite,  p.  85i,  t.  VIII.  Paris,  1638  ) 

(2)  « Kxi  TfAt;si  70  y.itj.y.  o(ov  /zz70V/i;.  )) — « Süngids  velut  corium  )^indel.r>  (Hippocratis 
Coi,  De  morbis,  lib.  II,  p.  182.20.  FoOsio  edcide;  (ieneva!,  1657  . Voyez  repassage 
rcrit  rxnctcnient  de  la  même  manière  an  rmillct  67  de  l’édiiioii  d'Alde,  publiée  h 
\ ! iii>c  eu  1526. 
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T*ous  les  auteurs  ont-ils  admis  les  mêmes  bruits  que  ceux 
que  nous  i^enons  dépasser  en  revue? 

Non,  sans  doute.  Les  uns  ont  multiplié  considérablement  le 
nombre,  soit  des  espèces,  soit  des  variétés,  sans  trop  de  né- 
cessité (1);  les  autres  en  ont  admis  à ])eine  (2),  tant  il  est  dif- 
ficile de  savoir  se  maintenir  dans  de  justes  limites  ! 

Laënnec  avait  donné  un  bon  exemple  cependant.  Il  avait 
prouvé  qu’il  comprenait  la  science  dont  il  était  le  créateur, 
en  se  renfermant  dans  de  justes  limites. 

Par  ce  moyen  il  a su  répandre  de  l’intérêt  dans  des  des- 
criptions dont  l’aridité  fatigue  ordinairement  la  mémoire  et 
l’esprit. 

Réflexions.  — Avant  de  tracer  le  tableau  synoptique  des 
bruits  divers  que  nous  venons  de  signaler,  nous  ferons  deux 


que  Van  Swieten  dans  ses  Commentaires  du  § 826  des  Aphorismes  de  lioerhaave,  se 
sont  trompés  en  considérant  le  bruit  de  cuir  dont  il  est  question  dans  la  précédente 
note  comme  le  même  que  celui  dont  Hippocrate  parle  dans  le  livre  HP  des  maladies. 
{Voy.  Foês,  p.  489.  33.  Genevæ,  1657)  et  dans  le  livre  des  affections  inter.nes.  (Voy. 
encore  Foës,p.535.  19.  Genevæ,  1657.) 

(1)  M.  Fournet  admet  : 

1"  Le  râle  humide  a bulles  continues  de  la  congestion  sanguine  active  des  poumous; 

2"  Le  râle  sous-crépitant  de  l’œdème  pulmonaire  ; 

3”  Le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire  aigu  capillaire; 

4'’  Le  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  de  retour  de  la  pneumonie; 

5"  Le  râle  crépitant  primitif  de  la  pneumonie; 

6'’  Le  râle  de  craquement  humide  ; 

7°  Le  râle  de  craquement  sec  de  la  phthisie  p'ilmonairc; 

8“  Le  râle  de  froissement  de  la  phthisie  pulmonaire,  etc. , 

9"  Le  râle  muqueux  k limbi'e  clair  ou  caverneux; 

10'^  Le  râle  de  gargouillement; 


, . f ton  grave; 

11°  Le  râle  caverneux  sec  . ^ . . , 

t a ton  aigu,  etc.,  etc. 

Uiecherches  cUniq,:es  sur  rAuscuUalion,  p.  253, 1"  p.,  in-8°.  Paris,  1839.) 

(2)  M.  Raciborsky  ne  distingue  que  deux  espèces  de  râles  : le  râle  bullaire  et  le 
râle  vibrant,  auxipiels  il  ajoute  le  tintement  métallique  a cause  des  caractères  qui  ne 
sont  propres  qu’a  lui  seul.  [Nouveaux  aperçus  ctiniques  sur  VAuscnltation,  tendanl 
à simplifier  son  élude  et  à faciliter  son  application  à la  pratique.)  In:  Journal 
I’Expérience,  1810,  4«  année,  t.  VL  N°*  174,  175, 176  et  177,  ou  pages  273,  289,  305 
et  327).  Gette division  des  râles,  adoptée  par  M.  Raciborsky,  dit  M.  Beau  [Trailé  expét . 
et  clin,  d’ausc.,  p.  .57),  lui  a été  a tort  attribuée. 
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OU  trois  remarques  sur  quelques-unes  des  expressions  qui 
viennent  de  passer  sous  nos  yeux. 

1°  et  2°.  Râle  crépitant  et  râle  sous- crépitant.  — Le  rfile 
crépitant  est  un  signe  pathognomonique  de  l’hépatisalion 
du  poumon.  Il  disparaît  pour  faire  place  à d’autres  phéno- 
mènes, lorsque  les  cellules  pulmonaires  deviennent,  par  les 
progrès  de  l’inflammation,  imperméables  à l’air  atmosphé- 
rique. 

Mais  lorsque  la  péripneumonie  se  résout,  au  point  que  les 
vésicules  redeviennent  accessibles  à l’air  atmosphérique,  il  se 
produit  dans  ces  mêmes  vésicules  un  bruit  qui  donne  à l’oreille 
la  sensation  de  bulles  très-fines  et  humides,  bruit  dont 
Laënnec  a fait  une  variété  du  râle  crépitant  ; c’est  le  rcde 
sous-crépitant. 

Ce  râle  a reçu  également  le  nom  de  râle  crépitant  de  re- 
tour^ parce  qu’on  a pensé  qu’il  était  dû  à la  même  cause  que 
le  râle  crépitant  du  premier  degré  de  la  péripneumonie  et 
'qu’il  ne  ditférait  guère  de  ce  râle  que  par  un  peu  plus  d’hu- 
midité et  des  bulles  un  peu  moins  nombreuses  et  un  peu  plus 
volumineuses. 

On  verra  plus  loin  que  nous  n’admettons  pas  la  même 
cause  de  production  pour  ces  deux  râles,  et  que  nous  place- 
rons le  premier  parmi  les  bruits  secs,  et  le  second  parmi  les 
bruits  humides. 

3“  Râle  mmiueux.  — Plusieurs  auteurs  se  sont  servis  de 
cette  épithète,  à l’exemple  de  Laënnec,  pour  désigner  non- 
seulement  les  râles  qui  sont  produits  par  des  mucosités,  mais 
encore  ceux  qui  sont  dus  quelquefois  à de  la  sérosité  sangui- 
nolente, à du  sang,  à du  pus,  etc.  Nous  pensons  avec 
MM.  Barth  et  Roger  que  ce  terme  devrait  être  retranché  f l). 

(i)  Ces  auteurs  ont  remplacé,  flans  leur  Traite  d’AuscuLtatioih  é.'lit.,  p.  taC), 
le  nom  de  râle  muqueux,  par  celui  de  !>om~crépilant,  pour  lequel  ils  ont  forme  trois 
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5",  6".  Râle  sonore  sec  oii  râle  ronflant  ; râle  sibilant 
sec  ou  sifflement  ; râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  ou 
craquement. 


Nous  regrettons  do  Irouver,  dans  rénonciation  de  ces  diffé- 
rents pliénomènes  sonores^  le  mot  raie  accolé  auN  mots  ron- 
flant et  sibilant.  Nous  aurions  préféré  voir  le  mot  bruit  substi- 
tué à celui  de  rfde.  Ces  deux  expressions  ne  se  trouvent 
jamais  réunies  dans  Hippocrate.  Nous  avons  vu,  en  effet,  cet 
auteur  se  servir  fréquemment  des  mots  ozyjzw  , peyxoç  , 


pour  rendre  l’idée  des  mots  ronfler,  râler,  ronflement,  râle, 
quand  il  voulait  parler  des  bruits  graves  dont  le  type  est  le 
ronflement  des  personnes  qui  dorment,  ou  des  bruits  bulleux 
dont  le  râle  des  mourants  est  le  type.  Mais  Hippocrate  s’est 
servi  d’autres  expressions,  telles  que  celles  de 
dont  nous  avons  déjà  donné  le  sens.  (Voyez  plus  haut  les  notes 
des  pages  102  et  103.) 

Il  s’est  encore  servi  du  verbe  lorsque,  faisant 

allusion  à ce  qui  se  passe  dans  la  poitrine  lors  de  l’inflam- 
mation du  poumon,  il  a dit  : 


« ...  £)c  Tôiv  çnSib)V  y.ai 

Tilevp.Svwv  OLOV  yoiçihp  xpMXki'C^ei.  » 


Cl  La  poitrine  et  les  poumons 
grouillent  (1)  comme  le  ventre.  •> 


(Charterio  edente.  De  internis 
affectionibus  , tom.  VII , 
cap.  vu,  p.  642.  Lut.  Pari- 
siorum,  1649.) 


[Des  affections  internes.) 


Il  s’est  servi  fréquemment  du  mot  bruit  quand  il  n’a  pas 
voulu  dénommer  d’une  manière  particulière  les  pliénomènes 
sonores  que  produit  dans  la  poitrine  la  matière  de  l’expecto- 
ration. 


variétés  d’après  le  voliuuc  des  bulles  : !■’  le  soua-crépilmU  pu;  'ù.''  le  sons-crcpilaiU 
ivoijen;  le  gros  soits-cvcpiUml' on  fiorgouH'rment. 

(1)  Cette  expression  sert  ii  désignoi'  les  briiils  que  les  flatuosUés  déteriuinent  dans  ic 
ventre  de  cerlaincs  personnes. 
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C est  ainsi  qn’on  lit  dans  la  388"  Prcnotion  de  Gos  : 


((  Oo’oto’t  zô!}y7:)^£vpLTiyMV^6'poç 
zov  KTvdhv  noliiç  éu  rû  orr)Ô£«, 
. . . . àTTôXXuvrat.  » 

(Chartei'io  edente,  p.  873, 
tom.  MU.  Lutetiæ  Pari- 
siorum,  1638.) 


La  mort  frappe  les  pleurétiques 
dont  la  poitrine  renferme  des  cra- 
chats qui  font  beaucoup  de  bruit.  » 

{Prénotions  coaques.) 


Ailleurs,  faisant  allusion  tantôt  à l’hydropisie  du  poumon 
(Tâspo;  TrXguuovoç) , tantôt  au  danger  des  crachats  que  le 
malade  ne  peut  rendre  {lYip.elov  dsivozepov  zov  nzvsÀovj,  il 
s’exprime  en  ces  termes  : 


« • • • Zéet  iuodOsv  olo'j  » 
(Charterio  edente,  De  morbis, 
lib.  II,  cap.  XXVI.  Ylept  zov 
Tckeupou  y.a.i  zov 

Tzlevpovoç  vèepov,  etc.,  p. 
575  et  576  , t.  VII.  Lute- 
tiæ Parisioriim,  1649.) 

® • • • 'Kay.èv  dè  p.riàév  dva- 
ycx.^c'.ipYizo'.i , p.riàè  izpo'i'r  6 TrXgûawv, 
alla  Ttlrjpyiç  éwv  'çé'p  év 
pvyyi.  » 

(Charterio  edente.  Prorjnosti- 
con,  liber.  Sententia  XLVIII. 
2'npsîov  âeLVozepov  zov 

nzvsloVj  t.  VIII,  p.  643,  c. 
Lutetiæ  Parisiorum,  1638.) 


« II  se  fait  à l’intérieur  une  ébul- 
lition semblable  à celle  du  vinaigre 
0 

(du  vin  qui  s’aigrit).  » 

{Des  maladies,  liv.  IL] 


«...  C’est  également  mauvais, 
s’il  ne  se  fait  pas  d’expectoration, 
si  le  poumon  ne  ‘se  débarrasse  pas, 
et  si,  étant  plein,  il  se  fait  un  bouil- 
lonnement dans  le  gosier.  » 

« 

{Le  pronostic.) 


A quelles  expressions  de  Laënnec  rf'pondcnt  celles  de  ^s:t 
et  de  çgyj,  si  ce  n’est  à celles  de  raie  sous -crépitant  et  de  r«ale 
muqueux?  Mais  dans  aucun  cas,  nous  le  répétons,  Hippoci  ate 
ou  du  moins  les  auteurs  hippocratiques  ne  commettent  la 
laule,  très-légère  à la  vérité,  que  nous  reprochons  à Laënnec. 
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La  seule  nécessité  d’un  tableau  synoptique  a pu  déterminer 
l’auleurde  l’auscultation  médiate  à introduire  les  mois  sibi- 
lant ou  ronflant  à côté  du  mot  râle  dans  le  langage  stéthosco- 
pique. Mais  ce  langage  manque  ici  de  précision  et  l’on  pour- 
rait meme  soulenir  que  c’est  faire  un  pléonasme  que  de  dire 
râle  ronflant,  le  mot  râle  étant,  comme  nous  l’avons  déjà  vu, 
synonyme  de  ronflement. 

Cette  critique  une  fois  faite,  résumons  tout  ce  qui  précède 
en  mettant  sous  les  veux  du  lecteur  le  tableau  de  tous  les 

kJ 

bruits  anormaux  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DES  BRUITS  ANORMAUX  DONT  LA  POITRINE 

PEUT  DEVENIR  LE  SIÈGE. 

Nous  venons  de  voir  la  respiration  intéressée  dans  sa  con- 
tinuité, dans  sa  fréquence,  dans  sa  durée,  dans  son  intensité, 
dans  ses  caractères. 

Elle  sera  donc  suivant  les  circonstances  : 

Saccadée, 

Entrecoupée, 

Suspirieuse, 

Fréquente^ 

B are, 

Courte, 

Longue, 

Forte, 

Faible, 

Nulle, 

Bronchique, 

Caverneuse, 

Amphorique  ; 


Ou  bien  elle  produira  tantôt  dos  iiruits  secs,  tels  (]ue  : 
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Du  ro7}IJement, 
Du  sifflement, 

De  la  crépitation^ 
Du  craquement  ; 


humides  ou  râles 


Tantôt  des  bruits 


à bulles  fines, 
à bulles  moyennes, 
à grosses  bulles  ; 


Tantôt  du  tintement  métallique. 

Et  lorsque,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  poitrine  ne 


de  lui  imprimer  un  léger  mouvement,  pour  donner  naissance 
au  bruit  de  flot. 

Tels  sont  les  différents  jihénomènes  sonores  que  nous  au- 
rons à rapprocher  des  lésions  dans  lesquelles  on  les  ren- 
contre. 

Nous  les  passerons  tous  en  revue  dans  ce  chapitre,  à l’ex- 
ception pourtant  du  craquement,  du  tintement  métallique, 
et  du  bruit  de  flot. 

Voici  les  motifs  de  cette  exclusion.  Nous  considérons 
comme  autant  de  variétés  du  meme  phénomène  sonore  les 
bruits  qu’on  a décrits  sous  les  noms  de  frôlement,  de  frotte- 
ment ascendant  et  descendant,  de  craquement  pulmonaire, 
de  bruit  de  cuir,  etc. 

A notre  avis,  tous  ces  bruits  sont  dus  au  frottement  en  sens 
inverse  des  plèvres  desséchées  par  le  fait  de  l’inflammation, 
ou  couvertes  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  rugueuses 
et  inégales. 

Si,  dans  l’opinion  de  Laënnec,  le  bruit  de  frottement  as- 
cendant et  descendant  dépendait  le  [)lus  souvent  de  l’em- 
physème interlobulaire  des  poumons,  cet  auteur  soupçonnait 
aussi  qu’il  pouvait  se  produire  dans  une  tumeur  cartilagi- 
neuse, osseuse,  tul^erculeuse,  squirrheuse,  saillante  à la 
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surface  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  et  dans  un  épanche- 
ment pleurétique  nouvellement  absorlié.  (Torn.  p.  145.) 

Nous  discLilerons  ailleurs  ces  différentes  causes  de  pro- 
duction des  bruits  de  frottement. 

Mais  nous  dirons  ici,  par  anticipation,  que  nous  regardons 
aussi  comme  un  l-ruit  de  même  nature,  le  craquement  sec  à 
grosses  bulles  que  l’auteur  de  l’auscultation  médiate  attri- 
buait à la  distension  par  l’air  des  cellules  pidmonaircs  sèLlies 
et  très-inégalement  dilatées  dans  l’emphysème  interlobu- 
laire des  poumons. 

Nous  démontrerons  plus  loin  que  les  cas  d’emphysème  in- 
voqués par  Laënnec  à l’appui  de  son  allégation,  et  que  d’au- 
tres cas  cités  par  le  docteur  Reynaud,  étaient  tous  compliqués 
de  pleurésie. 

Quant  à cet  autre  bruit  de  craquement  sec  que  ies  suc- 
cesseurs de  Laënnec  ont  décrit  comme  se  rattachant  à l’exi- 
stence des  tubercules  pulmonaires,  et  qui  précède  dans  ce 
cas  le  craquement  humide,  nous  le  considérons  aussi  comme 
un  bruit  exclusivement  pleurétique  dii,  comme  le  craquement 
sec  à grosses  bulles,  aux  pleurésies  partielles  que  détermi- 
nent si  souvent  les  lubercides  pulmonaires. 

Le  craquement  humide  des  auteurs  est  pour  noiis  un  phé- 
nomène sonore  tout  à fait  distinct  du  craquement  sec  (1). 

Lorsque  les  plèvres,  primitivement  enflammées  par  le  fait 
de  l’existence  des  tubercules,  ont  contracté  des  adhérences, 
le  craquement  sec  n’existe  plus. 

Mais  comme  à sa  place  on  entend  des  bruits  humides  qui 
se  produisent  dans  l’organe  pulmonaire,  on  a cru  que  ces 
bruits  nouveaux  n’étaient  autres  que  le  craquement  sec  mo- 
difié par  les  changements  qui  se  sont  opérés  dans  la  matière 
tuberculeuse. 


(1)  « .l’explique  tour,  ces  prétendus  craquements  secs  ou  humides  parlarupture  plus 
ou  moins  sèche  ou  humide  des  bulles  qui  se  forment  dans  h»  sommet  des  pomi  oiis 
tuberculeux,  lorsque  l’air  soulève  lemuco-inis  dû  a la  foule  dos  lubei-culcs.  » (Heau,  ji. 
C3,  de  S'Ui  ïrailé  cxpérinumlal  cl  clinique  d’ A me  alla  lion , i vol.  in-8",  Paris, 
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Nous  décrirons  le  craquemciil  sec  à grosses  bulles  J(‘ 
Laënnec  (1)  et  le  craquement  sec  des  auteurs  modernes  dans 
le  cliapilre  consacré  à l’auscultation  de  la  plèvre. 

C’est  dans  ce  même  chapitre  que  nous  traiterons  du  tin- 
tement métallique  et  du  bruit  de  flot,  parce  que,  si  ces  deux 
phénomènes  sonores  se  produisent,  comme  nous  l’avons  dit, 
dans  certains  cas  de  cavernes  pulmonaires,  on  les  observe 
surtout  dans  certaines  maladies  ou  au  moins  dans  certains 
états  pathologiques  de  la  plèvre. 

RÈGLES  PARTICUUÈRES. 

S’il  est  indiflerent  pour  ceux  (pii  ont  rhabitude  de  l’aus- 
cultation  d'entendre  causer  ou  marcher  auprès  d’eux,  lors- 
qu’ils auscultent  les  poumons,  il  ne  l’est  pas  d’entendre  les 
bruits  du  dehors,  tels  (|ue  ceux  des  voitures,  par  exemple. 

Il  est,  en  eflet,  des  nuances  des  bruits  respiratoires,  il  est 
des  degrés  d’altération  de  ces  bruits,  il  est  quelques  bruits 
anormaux  que  l’on  ne  peut  saisir  que  dans  des  lieux  tran- 
quilles. 

Les  malades  qui  ont  à cœur  d’étre  bien  éclairés  sur  leur 
état  doivent  présenter  la  poitrine  nue  aux  médecins. 


(1)  S’il  nous  restait  ciicoro  quelque  doute  sur  l'intci’prélation  que  nous  croyons  pou- 
voir donner  au  hruit  de  craquement  sec  a grosses  bulles,  ce  doute  serait  levé  par  les 
paroles  suivantes,  dont  M.  Aran  a fait  suivre  une  note  du  professeur  Skoda.  « J'avais 
cru  longtemps,  dit-il,  que  le  râle  crépitant  sec,  a grosses  bulles,  de  baénnec,  n’exis- 
tait pas  ; mais  je  l’ai  entendu  depuis,  d’une  manière  très-évidente , dans  la  plupart  des 
opéiations  de  thoracentèse  que  j’ai  pratiquées  ou  vu  pratiquer,  pourvu,  cependant, 
que  l’air  ne  pénétrât  pas  dans  la  cavité  thoracique,  » (Page  165  du  Traité  de  Percus- 
sion et  d’ Auscultation  de  M.  Skoda.  1 vol.  in-8'’.  Paris,  185 L) 

Le  biuit  auquel  fait  allusion  ici  M.  Aia.i  ne  différé  pas,  sans  doute,  de  celui  qui 
pouvait  se  manifester,  pour  Hippocrate,  îi  la  suite  d'une  blc.ssure  ou  de  l’opération  de 
l’empyème.  C’est  ce  que  je  me  suis  au  moins  efforcé  de  démontrer,  en  publiant,  dans 
VArt  médical,  pour  l’année  1859  (t.  X,  p.  *2:21),  une  note  critique  sur  un  passage  du 
deuxième  livre  ïUça  v:u7.jv  [Des  maladies)  d’Hipi)Ocrate,  ayant  pour  titre  : 0-;,rjy..Jv 
7T/5077:.-7'jjv  tç  zo  rAîvfyO'j  {Poumon  tumbaiil  sur  le  côté],  passage  dans  lequel  se  trouve 
sigiialé,  pour  la  première  fois  dans  raiitiquit'',  sons  le  nom  de  bruit  de  cuir,  le  pbé- 
nomène  sonore  que  l’on  désigne  indifféreninieid.  aujourd’hui  sous  les  lioins  de  bruit  de 
cuir  neuf,  de  bruit  de  frollement  pleurétique,  de  brad  de  frollancnt  ascendant  et 
descendant,  e'c. 
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Les  hommes  ne  reculent  jamais  devant  celte  nécessité;  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  des  femmes.  Un  sentiment  de  pu- 
deur mal  entendu,  quand  il  s’agit  de  leur  santés  les  relient 
presque  toujours,  et  c’est  à peine  si  elles  se  résolvent  à faire 
tomber  leur  robe  et  leur  corset.  Pourtant  elles  doivent  tout  au 
plus  couvrir  leur  poitrine  avec  leur  chemise. 

Avant  de  pratiquer  l’auscultation,  on  attendra  que  les  ma- 
lades se  soient  reposés  assez  longtemps,  pour  que  le  jeu  de 
leurs  poumons  soit  celui  de  l’état  ordinaire.  Le  médecin  pro- 
ütera  de  ce  temps  pour  interroger  les  malades.  Il  leur  parlera 
avec  une  grande  douceur,  il  les  rassurera  sur  les  craintes  qu’ils 
peuvent  avoir,  et  quand  il  aura  gagné  leur  confiance  et  qu’il 
les  verra  respirer  librement,  il  leur  fera  prendre  les  positions 
les  plus  convenables  pour  que  l’exploration  ne  soit  gênante 
ni  pour  eux  ni  pour  lui.  Cette  condition  est  indispensable  si 
l’on  veut  retirer  de  rauscultalion  de  la  poitrine  tous  les  avan- 
tages désirables. 

La  position  assise  sur  un  lit  ou  sur  un  tabouret  assez  élevé 
est  la  plus  favorable  quand  il  s’agit  de  personnes  peu  malades. 
Mais  dans  le  cas  contraire,  le  décubitus  horizontal  sur  le  dos 
ou  sur  l’un  des  côtés  convient  parfaitement. 

Si  dans  certaines  maladies,  comme  dans  la  pneumonie  ou 
la  pleurésie,  par  exemple,  les  malades  avaient  de  la  peine  à 
se  tenir  assis,  un  aide  les  maintiendrait  dans  cette  position, 
et  l’on  se  hâterait  d’examiner  la  poitrine  en  arrière. 

Les  malades  observeront , autant  que  faire  se  pourra,  une 
position  symétrique,  et  ils  respireront  comme  ils  le  faisaient 
avant  l’arrivée  du  médecin.  Dans  ces  conditions,  on  étudiera 
les  bruits  respiratoires  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  et 
on  analysera  avec  le  plus  grand  soin  l’intensité  et  la  durée 
aljsolues  et  relatives  de  chacun  de  ces  bruits.  On  remarquera 
s’ils  se  font  entendre  dans  toute  la  hauteur  de  la  cavité  thora- 
cique, s’ils  sontmasqués  ou  remplacés  par  d’autres  bruits,  etc. 

Si  les  inspirations  ordinaires  ne  suflisent  pas  pour  éclairer 


IIËGLES  PARTICULIÈRES. 
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le  diagnostic  ; on  engagera  les  personnes  à respirer  plus  for- 
tement et  plus  protbndément,  afin  d'exagérer  les  phénomènes 
physiologiques  ou  pathologiques.  Si  les  respirations  exagérées 
ne  suffisent  pas  encore  pour  atteindre  le  but  qu’on  se  pro- 
pose, on  fera  tousser  et  cracher  les  malades,  ne  fût-ce  que 
pour  déplacer  ou  faire  disparaître  des  mucosités  capables,  par 
les  bruits  auxquels  elles  donnent  lieu,  ou  par  l’obstacle 
qu’elles  apportent  au  passage  de  fair,  de  masquer  entière- 
ment certains  phénomènes  sonores,  d’en  rendre  d’autres 
impossibles,  ou  de  s’opposer  à leur  production. 

La  toux  aidera  donc,  suivant  les  cas,  à la  manifestation 
de  certains  bruits  anormaux,  à leur  diagnostic  différentiel 
[râles  bronchiques,  frottement  pleurétique),  à la  cessation  de 
quelques-uns  d’entre  eux  par  l’expulsion  de  mucosités,  de 
corps  étrangers  ; à la  substitution  d’un  bruit  [bulleux,  sibi- 
lant, ronflant)  à un  autre  [souffle  bronchique,  caverneux),  à 
l’apparition  d’un  autre  bruit  {tintement  métallique),  etc. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  on  comparera  l’une  à l’autre, 
comme  nous  l’avons  recommandé  pour  l’état  de  santé,  les 
régions  semblables,  et  l’on  pratiquera  successivement  l’aus- 
cultation sur  chaque  région  de  la  poitrine. 

Dans  ce  but,  les  bras  du  malade  seront  portés  en  arrière 
ou  en  avant,  suivant  qu’on  se  proposera  d’ausculter  les  par- 
ties antérieures  ou  postérieures  du  thorax. 

Pour  l’examen  des  régions  latérales,  les  malades  se  cou- 
cheront sur  le  côté  opposé  à celui  qui  devra  être  examiné, 
et  ils  auront  soin  de  relever  les  bras  pour  mettre  à découvert 
le  creux  axillaire. 

L’examen  des  régions  sus-claviculaires  se  fera  mieux  lorsque 
les  malades  porteront  légèrement  la  tête  du  côté  opposé. 

On  n’appuiera  pas  trop  fortement  la  tête  sur  la  poitrine  ou 
sur  le  stéthoscope,  dans  la  crainte  de  faire  du  mal  ou  de 
gêner  la  liberté  des  mouvements  respiratoires. 

On  ne  se  bornera  pas  à une  exploration  de  quelques  in- 
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stants,  parce  qu’on  pourrait  ne  pas  saisir  quelques  renseigne- 
ments utiles;  mais  on  insistera  suffisamment  pour  distinguer^ 
dans  un  moment  ou  dans  un  autre,  des  phénomènes  sonores 
rares  ou  fugitifs. 

Dans  les  maladies  aiguës  des  poumons  ou  de  la  plèvre, 
on  auscultera  au  moins  une  fois  tous  les  jours  pour  suivre 
les  progrès  ou  la  décroissance  du  mal. 

Avons-nous  besoin  de  répéter  ici  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  (p.  12),  à savoir,  qu’il  ne  sera  vraiment  indispensable 
de  recourir  au  stéthoscope  que  dans  les  cas  où  l’oreille  ne 
pourrait  être  appliquée  directement  sur  telle  ou  telle  région 
de  la  poitrine? 


Nous  allons  étudier  maintenant  la  respiration  conformé- 

\ 

ment  au  plan  que  nous  avons  adopté  (p.  108  et  suiv.),  et 
pour  ne  point  faire  de  répétitions  inutiles,  nous  décrirons  du 
même  coup,  immédiatement  après  la  respiration  silencieuse, 
la  respiration  bronchique  exagérée  et  la  respiration  bron- 
chique anormalement  développée. 

Ce  sont  ces  phénomènes  sonores  ayant  leur  siège  dans  les 
bronches,  qui  nous  conduiront  naturellement  des  bruits  alté- 
rés aux  bruits  anormaux  (1)  de  la  respiration. 

Après  cette  transition  toute  naturelle,  on  ne  sera  pas  sur- 
pris de  nous  voir  passer  sans  transition  nouvelle  de  la  respi- 
ration bronchique  anormale  à la  respiration  caverneuse  et 
amphorique. 

(I)  En  parlant  ici  pour  la  deuxième  fois  d’une  manière  générale  des  bruits  altérés 
et  des  bruits  anormaux  de  la  respiration,  nous  nous  exprimons  très-mal,  car  la  respi- 
ration bronchique  exagérée  est  une  respiration  anormale,  tout  comme  la  respiration 
crépitante,  ronflante,  etc. 

Mais  nous  ne  trouvons  pas  qu’on  s’exprime  beaucoup  mieux  en  appelant  le  râle  cré- 
pitant, le  râle  ronflant,  etc.,  des  bruits  de  remplacement.  Sans  doute,  la  crépitation, 
le  ronflement  s’entendent  exclusivement  b la  place  du  murmure  vésiculaire  et  du 
souffle  bronchique;  mais  la  respiration  bronchique  exagérée  ne  remplace-t-elle  pas 
aussi  la  respiration  bronchique  physiologique? 

Si  les  expressions  nous  font  ici  défaut,  soyons  au  moins  d’accord  sur  les  idées 
qu’elles  sont  appelées  à représenter. 


1"  RESPIRATION  SACCADÉE,  ENTRECOUPÉE,  SUSPIRIEUSE. 


Il  n’est  personne  qui  ne  comprenne  bien  la  Valeur  de  ces 
termes.  L’usage  en  a consacré  dès  longtemps  la  significalion. 
Ils  ne  sont  pas  synonymes^  bien  que  les  phénomènes  dont  ils 
sont  l’expression  different  assez  peu  les  uns  des  autres. 

— Le  soupir  consiste,  comme  on  sait,  dans  une  inspiration 
profonde  longuement  soutenue,  accompagnée  d’un  bruit  vé- 
siculaire excessivement  faible , et  suivie  d’une  expiration 
prompte,  inégale,  imparfaite  et  bruyante. 

— Lorsque  les  sanglots  se  mêlent  au  soupir,  l’inspiration 
se  fait  en  quatre,  cinq  ou  six  temps  et  même  davantage. 

Chaque  fois,  Tair  arrive  dans  les  poumons  en  petite  quan- 
tité, et  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  perçoit  à plusieurs 
reprises  le  murmure  vésiculaire. 

L’expiration  est,  relativement,  très -courte  et  très-rapide. 

« La  respiration  suspirieiise  s’observe  particulièrement  après 
des  affections  morales  tristes  et  dans  la  première  période  de 
quelques  fièvres  ataxiques.  » (Landré -Beauvais,  Séméiotique, 
2®  édition,  p.  84.  Paris,  1813.)  On  l’observe  aussi  dans  la 
fièvre  lente  nerveuse. 

Quant  à la  respiration  entrecoupée,  on  l’a  sigiialée  depuis 
longtemps  dans  Tépilepsie  (Arétée,  liv.  P‘,  chap.  v,  de  la 
version  française  de  Renaud.  In-8°.  Paris,  1834),  dans  le 
croup,  dans  la  pleurésie;  etc. 

A mesure  que  le  calme  renaît  dans  l’esprit  de  celui  qui 
souffre  moralement,  à mesure  que  l’accès  épileptique  se  dis- 
sipe, le  nombre  des  soupirs  diminue  et  la  respiration  rede- 
vient naturelle. 

— De  la  respiration  entrecoupée  à la  respiration  suceudée. 
il  n’y  a pas  loin,  car  la  première  se  fait  aussi  bien  par  sac- 
cades. Toutefois,  on  a réservé  cette  épithète  à la  respiration 
brisée,  pour  ainsi  dire,  dans  son  développement. 
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C’est  ainsi  qu’une  inflammation  de  la  plèvre,  qu’une 
pleuro-pneumonie,  qu’une  pneumonie  chronique,  que  l’exis- 
tence de  tubercules,  de  fausses  membranes,  d’une  névralgie 
ou  d’une  névrite  intercostales,  qu’une  myosalgie  thoracique, 
qu’une  pleurodynie,  que  des  pleurésies  partielles  liées  à 
l’existence  des  tubercules,  etc.,  s’opposent  à ce  que  la  dila- 
tation du  thorax  se  fasse  amplement  et  d’une  manière  conti- 
nue, soit  à cause  de  l’obstacle  que  l’air  rencontre  dans  le 
poumon  malade,  soit  à cause  des  douleurs  qui  sont  la  consé- 
quence d’un  certain  développement  de  la  poitrine,  soit  encore 
à cause  de  la  difficulté  que  les  plèvres  éprouvent  à glisser 
l’une  sur  l’autre. 

Dans  tous  ces  cas,  les  malades  font  successivement  plu- 
sieurs inspirations  courtes  et  brèves,  comme  cela  arrive  lors- 
qu’on prend  un  bain  froid  dans  lequel  on  ne  se  plonge  que 
graduellement. 

Dans  quelques  cas  d’emphysème  pulmonaire  et  de  tuber- 
cules, l’altération  dans  la  continuité  de  la  respiration  porte 
principalement  sur  l’expiration. 

Nous  n’avons  pas  à dire  les  caractères  qui  distinguent  la 
pleurésie  simple  de  la  pleurésie  compliquée  de  tubercules 
pulmonaires , de  pneumonie , de  névralgie  ou  de  névrite 
intercostales , ni  de  souffrance  des  muscles  thoraciques  ; 
nous  aurions  à passer  en  revue  l’ensemble  des  symptômes 
éprouvés  par  les  malades,  et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu.  ^ 

Les  résultats  positifs  ou  négatifs  fournis  par  l’inspection, 
par  la  palpation,  par  la  percussion  et  même  par  l’auscultation, 
ne  sauraient  non  plus  trouver  place  dans  cet  article. 


2°  RESPIRATION  FRÉQUENTE  OU  RARE. 


Le  nombre  des  respirations,  avons-nous  dit  (p.  98),  est, 
terme  moyen,  de  16,18,  20  ou  22  par  minute  chez  l’adulte, 
à l’état  normal. 

Ajoutons  qu’il  atteint  rarement  l’un  ou  l’autre  de  ces  chif- 
fres dans  la  vieillesse,  mais  qu’il  les  dépasse  fréquemment 
dans  l'enfance. 

Si,  dans  certains  états  morbides,  on  a pu  compter,  à l’âge 
moyen  de  la  vie,  30,  40,  50,  60  et  80  respirations  par  mi- 
nute ; si  même  on  en  a compté  jusqu’à  100  dans  les  premiers  ' 
temps  de  la  vie,  il  est  des  maladies  dans  lesquelles  le  nombre 
des  inspirations  est  descendu  aux  chiffres  16,  14,  12,  10  et 
plus  bas  encore.  L’oreille  appliquée  sur  la  poitrine,  dans  les 
cas  de  fréquence  extrême,  ne  distingue  guère  les  bruits  res- 
piratoires qu’au  sommet  des  poumons,  (nveu^icc  KvsV/dptevov  pteréw- 
/30V ; data  spiratio  et  sublimis  ; respiration  haute,  sublime.) 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  respiration  est  sensi- 
blement plus  rare  qu’à  Tétât  normal.  Elle  s’entend  alors  le 
plus  souvent  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine, 

I.a  respiration  fréquente  (7rveu/>ta  ttuxvov,  Spiratio  Crebru)  indiquait 

pour  Hippocrate  une  douleur  ou  une  inflammation  dans  les 
lieux  (1  ) situés  au-dessus  du  muscle  diaphragme  (In  Progno- 
sticis.  Sententia  24.  Charter,  t.  VIII,  p.  607)  ; elle  était  un 
signe  d’inflammation  et  de  douleur  dans  les  lieux  principaux 
(In  Coacis  Prœnotionibus , n°261.  Charter,  t.  VIII,  p.  866); 
on  la  constatait  dans  la  péripneumonie  {De  Morbis,  lib.  III, 
p.  492.  Foesio  edente.  In-folio.  Genevæ,  1657)  et  dans  la 
pleurésie  [Ibid.,  p.  493). 


il)  Au  rapport  de  Galien  (DtJ  iocis  lib.  I,  iriitio),  les  médecins  de  l’antiquité, 

comme  la  plupart  des  médecins  de  son  temps,  désignaient  les  parties  du  corps  sous 
le  nom  de  lieux.  Tôttovç  dvo/xàÇouo’i  t«  ^opta.  tou  (7&)//,aToç. . . Locos  nominant  pcirtes 
corporis.  (Charter,  t.  VII,  p.  378.  Paris,  1649.) 
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Galien  notait  cette  lésion  de  la  respiration  {De  respi- 
rationis  diflicuüatey  lib.  I,  caput  xii,  Charter,  t.  VU,  p.  232.) 
dans  la  douleur  du  foie,  de  la  rate,  de  l’estomac,  etc.,  dans 
les  parties  entiu  cpii  doivent  se  mouvoir  dans  la  respiration. 

Yan  Swieten  ayant  remarqué  ces  passages  d’Hippocrate  et 
de  Galien,  il  les  a rappelés  avec  beaucoup  de  soin  dans  ses 
Commentaires  du  § 734  des  Aphorismes  de  Boerbaave  (p.  432 
de  la  2®  partie  du  t.  II.  Turin,  1747). 

II  lui  eût  été  facile  de  citer  beaucoup  d’autres  passages 
d’Hippocrate,  dans  lesquels  se  trouve  indiquée  la  fréquence 
de  la  respiration,  car  elle  est  signalée  clans  le  livre  Du  régime 
dans  les  maladies  aiguës,  dans  le  livre  troisième  Des  maladies, 
dans  deux  livres  (le  premier  et  le  deuxième)  Des  maladies 
des  femmes,  dans  le  Pronostic^  dans  les  Prénotions  de  Cos,  etc.  ; 
mais  il  ne  crut  pas  devoir  le  faire. 

Dans  son  livre  troisième  De  la  difficulté  de  la  respiration, 
Galien  a rapproché  la  respiration  fréquente  des  causes  diverses 
qui  peuvent  la  produire. 

Nous  sortirions  des  limites  dans  lesquelles  nous  devons 
nous  renfermer,  si  nous  reproduisions  ici  tout  ce  que  cet  au- 
teur a écrit  à ce  propos. 

Nous  nous  bornerons  à dire  que  la  respiration  fréquente 
s’observe  dans  la  fièvre  inflammatoire  et  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  poumon,  de  la  plèvre,  du  cœur,  du 
péricarde,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  l’estomac,  du 
tube  digestif,  du  péritoine,  etc. 

C'est  ainsi  qu’elle  a lieu  dans  la  péripneumonie,  la  phthi- 
sie pulmonaire,  l’asthme  simple  ou  compliqué  d’une  autre 
maladie,  Temphysème  vésiculaire  compliqué  d’engorgement 
de  la  membrane  muqueuse  desbronches,  ou  de  bronchorrhée, 
dans  les  cas  de  pleurésie  ordinaire,  de  pleurésie  diaphragma- 
tique, d’épanchements  pleurétiques  liquides  ou  gazeux,  de 
dilatation  considérable  du  cœur,  de  péricardite,  d’épanche- 
ments péricardiaqiies,  etc. 


RESPIRATION  COURTE  OU  LONGUE.  H 9 

« 

C’est  ainsi  encore  qu’elle  a lieu  dans  la  douleur  et  dans 
l’inflammation  du  diaphragme  et  des  organes  renfermés  dans 
la  cavité  sous-diaphragmatique,  non  moins  que  dans  la 
pneumatose  intestinale  ou  péritonéale,  dans-l’hydropisie  ascite, 
dans  tous  les  cas  enfin  où  les  parois  thoraciques  sont  obligées 
de  se  dilater  plus  souvent  pour  suppléer  par  le  nombre  à 
l’étendue  moindre  des  mouvements  inspiratoires. 

Dans  tous  ces  cas,  la  fréquence  de  la  respiration  est  ordi- 
nairement en  rapport  avec  le  danger  de  la  maladie,  et  ce 
danger  lui-même  est  imminent,  lorsque  le  nombre  des  inspi- 
lations  s’élève  à 50,  55  ou  60. 

I.a  respiration  rare  cf.pix.i6v  d’Hippocrate  (1)]  s’observesur- 

tout  dans  le  délire  (2).  C’est  pourquoi  elle  se  manifeste  dans 
les  maladies  graves  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  telles 
que  le  ramollissement,  la  congestion  et  l’inflammation  céré- 
brales et  l’inflammation  des  méninges. 

On  la  rencontre  aussi  dans  l’inflammation  de  la  moelle, 
« dans  les  affections  hystériques,  dans  certaines  lipothymies, 
et  quelquefois  dans  les  derniers  instants  de  la  vie.  » (p.  148 
du  Manuel  pratique  de  percussion  et  dUiuscidtation  de  M.  An- 
dry.  1 vol.  grand  in-18.  Paris,  1844.) 

3®  RESPIRATION  COURTE  OU  LONGUE. 

La  respiration  peut  présenter  l’une  ou  l’autre  de  ces  modi- 
fications dans  ses  deux  temps  à la  fois  ou  dans  l’un  des  deux 
seulement. 

À.  Diminution  de  durée  des  mouvements  de  la  respiration 

ou  respiration  courte. 

f.a  respiration  courte  peut  conserver  son  intensité  habi- 

(1)  De  Morhis  vulgaribus,  lib.  I.  Foesio  edente,  scct.  7.  Æj;er  I,  p.  990,  F ; 
Ægar  II,  p.  970,  C;  Æger  XI,  p.  987,  D.  Genevæ,  16G2. 

■ (2)  Le  délire  existait  en  effet  chez  les  trois  malades  auxquels  nous  faisions  allusion 
dans  la  note  précédente,  et  chez  ces  malades,  la  respiration  était  rare  et  grande  en 
même  temps. 
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tiielle  comme  clans  quelques  affections  nerveuses,  être  exagé- 
rée comme  dans  une  course  rapide,  une  émotion  vive,  une 
frayeur  subite,  ou  affaiblie  comme  dans  la  pleurésie,  la  pleu- 
rodynie, etc. 

C’est  à ce  dernier  cas  que  nôus  rattachons  la  respiration 
haute  ou  sublime  des  auteurs,  c’est-à-dire  celle  qui  paraît 
limiter  et  qui  limite  en  effet  son  action  à la  partie  supé- 
rieure des  poumons.  ( OlÇ  TTVcV^V.  V.'JZl.V.t'TV.l.  — Quibus  spirilus  siir- 
sum  traliiiiir.  — Hippocrates  in  Prorrhet.)  On  observe  cette 
respiration  dans  tous  les  cas  de  grande  gêne  de  la  respiration 
déterminée  par  l’angine  , la  tuméfaction  habituelle  de  la 
membrane  muqueuse  des  bronches  cVun  petit  calibre,  la 
péripneumonie,  la  pleurésie,  l’emphysème  et  toutes  les  mala- 
dies de  la  cavité  abdominale  qui  amènent  l’anhélation. 

Boerhaave  reconnaissait  l’inflammation  du  muscle  dia- 
phra  gme  à une  respiration  haute,  courte,  fréquente,  étouffée, 
se  faisant  par  la  seule  action  du  thorax,  tandis  que  le  bas 
ventre  était  eh  repos.  [§  909.  Paraplii^enitis,  p.  72  de  la  P® 
partie  du  t.  III.  Turin,  1744.) 

Yan  Swieten  attribuait  cette  respiration  haute  et  petite  à 
l’élévation  et  à l’écartement  des  côtes  les  unes  des  autres,  écar- 
tement et  élévation  que  provoquaient  les  malades  pour  ne 
point  étouffer.  [Commentaire  du  § précédent,  p.  74.) 

V.  A II  s IM  enta  t ion  de  durée  deis  mou  veinent  s de  la  respiration  ou  res- 
piration longue.  (nvSVfJLCC  âtCf.  TToXKou  ^povou  d’Hippocrate  (vide  Prognostt.^ 

((  Ce  mode  de  respiration  coïncide,  en  général,  avec  la 
respiration  ralentie.  Dans  les  maladies  comateuses  de  l’appa- 
reil cérébral  vous  voyez  le  malade  ne  respirer  qu’à  de  longs 
intervalles  (l)et  alors  compenser,  en  quelque  sorte,  par  leur 
profondeur,  la  rareté  des  inspirations.  >>  (Andry.  Oper.  cit., 
p.  148.) 

(1)  « Spii  itus  iiiagnus  et  per  multiini  lempiis  delirium  aut  convulsionem  signitieat.  » 
(HrppocRATis  261  Coaca  prænolio.  Chauter.  p.  866,  t.  Vlll.  Liitet.  Parisior.  In-f", 
1638.) 
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Indépendamment  des  modifications  qui  peuvent  survenir 
dans  la  durée  absolue  de  la  respiration,  il  en  est  d’autres  qui 
ne  se  manifestent  que  dans  l’inspiration  ou  dans  l’expiration. 
Chacun  de  ces  temps  peut  être  plus  court  ou  plus  long  qu’à 
l’état  de  santé. 

C Diminution  fie  durée  de  l’inspiration  ou  inspiration  courte. 


L’inspiration  devient  plus  courte  dans  tous  les  cas  où  un 
obstacle  quelconque  s’oppose  à la  circulation  libre  de  l’air  dans 
les  poumons. 

C’est  pourquoi  on  la  constate  dans  une  foule  de  lésions  ou 
de  maladies  du  larynx,  de  la  trachée-artère,  des  bronches,  du 
poumon  et  de  la  plèvre,  telles  que  la  bronchite  intense  com- 
pliquée du  gonflement  de  la  membrane  muqueuse;  la  bron- 
chorrhée; les  tubercules  pulmonaires;  l’induration  chronique, 
l’engouement  séreux  ou  sanguin  des  poumons  ; l’apoplexie 
pulmonaire;  l’emphysème;  la  pleurésie  avec  douleur  de  côté; 
l’épanchement  pleurétique  gazeux,  séreux  ou  purulent;  la 
pleurodynie,  etc.,  etc. 

D.  Diminution  de  durée  de  l’expiration  ou  expiration  courte. 

c(  La  diminution  du  bruit  expiratoire  est  beaucoup  plus 

rare  que  la  diminution  du  bruit  inspiratoire Toutes  les 

affections  qui  ont  le  pouvoir  d’imprimer  à l’inspiration  une 
diminution  simultanée  et  proportionnelle  de  son  intensité  et 
de  sa  durée  entraînent  aussi  le  plus  souvent  une  diminution 
de  l’expiration.  » (Fournet,  Oper.  cit.^  p.  114  et  115.) 

E.  Augmentation  de  durée  do  l’inspiration  ou  inspiration  longue. 

Il  est  rare  que  l’augmentation  de  durée  occupe  le  premier 
temps.  Laënnec  l’a  pourtant  signalée  dans  la  coqueluche. 
(Oper.  cü.,  t.  1,  p.  224.) 


/ 
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F.  Aiiginontation  de  durée  de  l'expiration  ou  expiration  prolon^i^ée. 

Si  Jackson,  de  Boston,  a le  premier  appelé  l’attention  sur 
Texpiration  prolongée,  M.  Fournet  a le  mérite  de  l’avoir  étu- 
diée, à son  tour,  avec  beaucoup  de  soin  dans  ses  Recherches 
cliniques  sur  l' Auscultalion  (p.  108  et  suiv.). 

Toutes  les  fois  que  l’expiration  est  plus  longue  qu’elle  ne 
devrait  l’être,  on  la  dit  prolongée. 

Elle  peut,  suivant  les  circonstances,  être  plus  longue  sans 
être  altérée  dans  son  intensité,  ou  bien  elle  peut  être  plus 
longtemps  entendue  sans  être  augmentée  dans  sa  durée. 

Le  propre  de  L'expiration  prolongée,  c’est  de  grandir  et  de 
s’étendre  avec  le  développement  de  la  lésion  qui  lui  donne 
lieu  (bronchite  sèche  ou  humide)  ; c'est  de  disparaître  ou  seu- 
lement de  diminuer  d’étendue  à mesure  que  les  bronches  se 
débarrassent  des  mucosités  qui  les  gênent;  c’est  de  coïncider, 
par  conséquent,  avec  des  bruits  graves  ou  aigus. 

Le  propre  du  bruit  expiratoire  pj'olongé,  c’est  de  persister 
et  surtout  de  devenir  plus  saillant  après  l’expectoration,  dans 
laphthisie  pulmonaire,  parexemple;  c’est  de  prendre  le  carac- 
tère bronchique  de  plus  en  plus  prononcé  à mesure  qu’il  se 
dépose  dans  les  poumons  un  plus  grand  nombre  de  tuber- 
cules crus  ; c’est  de  devenir  aussi  prolongé,  aussi  fort  ou 
même  plus  fort  que  le  bruit  inspiratoire,  à mesure  que  le  mal 
fait  des  progrès. 

On  ne  saurait  confondre  le  bruit  expiratoire  prolongé  avec 
la  respiration  supplémentaire,  puisque  dans  celle-ci  il  existe 
un  rapport  naturel  entre  la  durée  et  l’intensité  des  bruits  res- 
piratoires, tandis  que  l’expiration  prolongée  rentre  dans  les 
altérations  de  rhythme. 

On  ne  saurait  confondre  non  plus  le  bruit  expiratoire  pro- 
longé dont  nous  parlons,  avec  le  phénomène  sonore  que  font 
entendre  à l’expiration  les  fosses  nasales , la  bouche  ou  le 
pharynx,  puisque  ce  bruit  se  passe  dans  les  sections  élevées 
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des  voies  aériennes,  tandis  que  Tautre  siège  dans  la  poi- 
trine. 

Cas  dans  lesquels  l'expiration  est  prolongée. 


On  remarque  l’expiration  prolongée  dans  tous  les  cas  où 
l’air  éprouve  quelque  difficulté  à sortir  des  poumons,  par  suite 
d’un  obstacle  mécanique  quelconque.  Cet  obstacle  rétrécit 
dans  des  points  plus  ou  moins  nombreux  le  calibre  des 
vaisseaux  aériens,  à quelque  section  d’ailleurs  qu’ils  appar- 
tiennent. 

Pour  que  l’expiration  prolongée  se  montre  et  devienne  évi- 
dente, il  faut  : 

1°  Qu’elle  soit  sensiblement  plus  longue  qu’à  l’état  normal  ; 

2"  Qu’elle  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  durée  de  l’ins- 
piration ; 

3°  Que  la  cause  qui  la  détermine  occupe  une  assez  grande 
étendue  dans  la  poitrine,  à moins  qu’elle  ne  réside  dans  le  la- 
rynx, dans  la  trachée  ou  dans  une  grosse  bronche. 

Cette  circonstance  s’observe  dans  quelques  rétrécissements 
laryngés,  trachéaux,  bronchiques  (1  ).  Mais  l'expiration  prolon- 
gée est  infiniment  plus  fréquente  dans  Tengorgement  aigu 
ou  chronique  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  dans 
la  bronchorrhée  compliquée  ou  non  d’emphysème,  dans  la 
péripneumonie  et  dans  les  tubercules  pulmonaires. 

On  a eu  tort  de  faire  dépendre  « l’expiration  prolongée  de 
deux  maladies  seulement  : l’emphysème  pulmonaire  ou  les 
tubercules  à la  période  de  crudité.  » (Barth  et  Roger,  Oper. 
cit.,  p.  81  de  la  5^  édit.  Paris,  1860.) 

C’est  moins  d’ailleurs  l’emphysème  qui  peut  entraîner  le 
prolongement  de  l’expiration,  que  le  boursoufflement  de  la 
membrane  muqueuse  des  bronches  et  que  la  présence  des  mu- 

(J)  Voyez  plus  loin,  en  effet,  robservation  de  M.  Pitet  : Destruclion  des  cordes 
vocales,  rétrécissement  de  la  glotte,  etc. 


j 

i 


m AUSCULTATION  DES  POUMONS  A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

cosités  renfermées  dans  ces  conduits  aériens.  « Est-ce  que  des 
vésicules  dilatées  ne  se  videraient  pas  d’air  tout  aussi  bien 
que  des  vésicules  minimes,  s’il  n’y  avait  une  cause  mécanique 
qui  s’opposât  à sa  sortie?  Est-ce  que  quelques  vésicules  de 
moins  empêcheraient  cette  sortie  de  Tair  de  s’effectuer?  » 
(PiORRY.  Traité  de  Diagnostic  et  de  Séméiologie^  t.  I,  n"  1081. 
In-8°.  Paris,  1837.) 

Il  doit  donc  exister  peu  de  cas  d’emphysème  vésiculaire 
simple  dans  lesquels  l’expiration  soit  évidemment  prolongée. 

Il  existe,  au  contraire,  un  grand  nombre  de  bronchites  et 
de  bronchorrhées  qui  sont  accompagnées  de  cette  modification 
de  la  respiration. 

Dans  la  bronchite  et  dans  la  bronchorrhée  compliquées  ou 
non  d’emphysème,  l’expiration  prolongée  occupe  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  des  deux  côtés  à la  fois  ou  d'un  seul 
côté.  Elle  se  fait  sans  bruit,  ou  au  moins  sans  augmentation 
du  bruit  normal. 

Dans  les  tubercules  pulmonaires,  le  prolongement  plus  ou 
moins  long  de  l’expiration  se  remarque  au  sommet  des  pou- 
mons. Tl  est  circonscrit  dans  cette  région,  et  s’il  est  difficile  à 
distinguer  au  commencement  de  la  naissance  des  tubercules, 
c’est-à-dire  au  moment  où  il  serait  important,  au  point  de  vue 
pratique,  de  le  saisir,  on  ne  tarde  pas  à le  reconnaître,  lors- 
que les  tubercules  ont  augmenté  de  nombre  et  d’étendue. 
L’expiration  est  dans  ce  cas  plus  bruyante  qu’à  l’état  normal. 

Nous  n’avons  pas  à signaler  ici  les  autres  caractères  de  l’ex- 
piration prolongée  qui  aident  à distinguer  la  bronchite  ou  la 
bronchorrhée  des  tubercules  pulmonaires,  etc.;  ces  caractères 
ont  été  déjà  tracés  ou  le  seront  plus  lard. 

Nous  n’avons  pas  davantage  à faire  intervenir  en  ce  moment 
les  bruits  sibilants,  ronflants  etc.,  chacun  de  ces  phénomènes 
sonores  trouvera  sa  place  aux  chapitres  consacrés  aux  bruits 
secs  et  aux  bruits  humides. 
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mécanisme  de  rexpiration  prolongée. 

Tl  est  excessivement  simple.  présence  de  mucosités 
épaisses  dans  un  des  principaux  troncs  bronchiques,  ou  dans 
plusieurs  conduits  aériens,  le  boursoufflement  de  la  membrane 
muqueuse  de  ces  conduits  dans  un  très-grand  nombre  de 
points,  etc.,  rendent  plus  difficile  la  sortie  de  Tair  et  par  con- 
séquent augmentent  la  durée  de  l’expiration. 

L’existence  d’un  grand  nombre  de  tubercules  crus  produit 
le  même  effet  en  comprimant  de  dehors  en  dedans  les  der- 
nières divisions  des  bronches  qu’ils  rétrécissent. 

Si  l’air  atmosphérique  traverse,  en  sortant  de  la  poitrine, 
un  poumon  plus  léger  qu’à  l’état  normal,  comme  cela  s’ob- 
serve dans  certains  cas  d’emphysème  pulmonaire  simple  ou 
compliqué  de  bronchite,  l’expiration  est  à la  fois  prolongée  et 
affaiblie. 

Si,  au  contraire,  l’air  rencontre  des  obstacles  qui  augmen- 
tent le  frottement  et  exagèrent  les  vibrations,  ce  qu’on  observe 
dans  certains  cas  de  tubercules  crus,  l’expiration  est  à la  fois 
et  plus  longue  et  plus  forte. 

4°  RESPIRATION  FORTE,  FAIBLE  OU  NULLE. 

A.  Respiration  forte. 

Elle  a été  appelée  supplémentaire,  hypervésiculaire,  puérile, 
exagérée,  etc. 

1®  Supplémentaire,  parcc  qu’on  a pcusé  que  le  poumon  sup- 
pléaitenunpointlarespiration  affaiblie  ou  annulée  dans  l’autre. 

2*  Hypervésiculaire,  parcc  qu’ouaadmis  la  pénétration  d’une 
plus  grande  quantité  d’air  dans  les  vésicules. 

3®  Puérile,  à cause  de  sa  ressemblance  avec  celle  des  enfants. 

4°  Exagérée,  à causo  de  son  intensité  supérieure  à celle  de 
l’état  normal  (1). 

(1)  Nous  comprenons  qu’on  ait  appelé  la  respiration  supplémentaire,  hypervésiculaire, 
exagérée,  lorsqu’elle  est,  relativement  U l’individu  qu’on  examine,  plus  bruyante  qu’elle 
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Caractères  de  cette  respiration. 


Pour  avoir  le  droit  de  dire  de  la  respiration  qu’elle  est  exa- 
gérée, il  suffit  que  ses  deux  bruits  soient  plus  forts  que  d’ha- 
bitude, qu’ils  aient  conservé  leur  douceur  et  leur  moelleux  or- 
dinaires et  qu’à  leur  augmentation  d’intensité  soit  venue  se 
joindre  une  durée  plus  grande. 

Exagérez  par  une  cause  quelconque,  soit  volontairement, 
soit  involontairement,  la  force  des  bruits  respiratoires,  ils  n’en 
seront  pas  moins  supérieurs  en  intensité  à l’intensité  des  bruits 
physiologiques. 

Admettez  par  la  pensée  que  vous  distinguiez,  sur  toute  l’é- 
tendue de  la  poitrine,  des  bruits  absolument  plus  forts  qu’à 
l’état  ordinaire,  avec  les  différences  d’intensité  relatives  à cha- 
que région  et  supposez  que  la  cavité  thoracique  n’a  rien  perdu 
de  sa  capacité  par  le  fait  soit  de  l’élévation  du  diaphragme, 
soit  d’un  changement  survenu  dans  les  médiastins,  dans  le 
cœur,  dans  les  gros  vaisseaux,  dans  la  péricarde,  dans  la  plè- 
vre, vous  aurez  affaire  à une  exagération  momentanée,  bien 
que  réelle,  des  bruits  respiratoires. 

Admettez,  d’un  autre  côté,  que  cette  respiration  coïncide 
avec  une  diminution  notable  de  lacavité  thoracique,  déterminée 
par  une  cause  quelconque,  vous  distinguerez  les  bruits  respi- 
ratoires dans  une  étendue  du  thorax  moindre  que  celle  de 
l’état  physiologique. 

ne  devrait  l’être,  et  nous  trouvons  ces  expressions  très-convenables,  mais  nous  n'ap- 
prouvons pas  les  autres  qualifications.  En  effet,  au  lieu  de  dire  seulement  que  la  res- 
piration était  forte,  il  fallait  dire,  avec  M.  le  D>'  Andry,  qu’elle  était  plus  forte  qu’à 
l’état  physiologique. 

Si  l’on  se  fût  exprimé  de  la  sorte,  on  eût  été  précis.  En  se  bornant  à cette  expres- 
sion ou  aux  expressions  d’hypervésiculaire,  d’exagérée  ou  de  supplémentaire,  on  au- 
rait pu  les  employer  pour-tous  les  âges,  tandis  qu’on  ne  peut  appliquer  la  qualification 
de  puérile  qu’aux  adultes  ou  aux  vieillards. 
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Supposez  que  la  cause  occasionnelle  de  la  respiration  exa- 
gérée réside  dans  les  poumons,  dans  le  cœur,  dans  les  artères 
aorte  et  pulmonaire,  dans  le  péricarde,  dans  les  médiastins, 
dans  les  plèvres,  dans  l’élévation  du  muscle  diaphragme,  la 
respiration  exagérée,  loin  d’être  générale,  correspondra  à une 
étendue  limitée  des  parois  thoraciques,  et  vous  la  reconnaîtrez 
facilement  en  la  comparant  avec  celle  des  régions  semblables 
de  la  poitrine. 

L’exagération  portera  toujours  sur  les  deux  bruits  et  elle 
aura  les  caractères  que  nous  avons  tracés. 

Il  n’en  sera  point  de  même  de  la  respiration  rude,  de  la 
respiration  bronchique  ou  de  la  respiration  caverneuse,  que 
nous  avons  vues  ou  que  nous  verrons  intéresser  dô  préférence 
le  bruit  expiratoire  et  qui  se  compliquent  d’ailleurs  d autres 
phénomènes  sonores  en  rapport  avec  les  diverses  lésions  or- 
ganiques qui  leur  donnent  lieu. 

Siège.  La  respiration  exagérée  a son  siège  dans  les  vési- 
cules, mais  les  points  dans  lesquels  on  l’observe  sont  infini- 
ment variables.  Elle  a lieu  tantôt  dans  une  si  petite  étendue 
et  si  profondément,  qu’elle  échappe  à l’investigation  la  plus 
minutieuse;  tantôt  au  contraire,  elle  occupe  un  poumon  tout 
entier,  et  quelquefois  même  ce  qui  reste  dans  l’autre  pou- 
mon d’accessible  à l’air  atmosphérique. 

Cas  dans  lesquels  la  respiration  est  exagérée. 

Le  murmure  vésiculaire  peut  être  plus  bruyant  dans  les 
deux  poumons  par  l’effet  d’une  grossesse,  d’une  hydropisie 
enkystée  ou  non  enkystée,  d’une  distention  anormale  du  tube 
digestif,  qui  agissent  en  diminuant  plus  ou  moins  l’étendue  de 
la  cavité  thoracique. 

Ce  fait  est  facile  à comprendre  si  l’on  tient  compte  de  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  ( Auscultation  des  poumons  à rétal 
physiologique  J p.  81  etsuiv.). 


128  AUSCULTATION  DES  POUMONS  A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

Si  le  refoulement  du  diaphragme  est  assez  considérable 
pour  forcer  l’air  à pénétrer  aussi  bien  dans  les  vésicules  su- 
perficielles que  dans  les  vésicules  profondes,  la  respiration 
sera  exagérée  dans  toute  la  portion  des  parois  thoraciques  qui 
sera  encore  en  rapport  avec  l’organe  pulmonaire. 

On  reconnaîtra  que  cette  respiration  exagérée  est  due  à 
l’une  des  causes  que  nous  venons  de  rappeler,  en  constatant 
qu’elle  ne  commence  à se  faire  entendre  qu’à  une  distance 
sensiblement  plus  grande  que  de  coutume  du  rebord  inférieur 
des  côtes.  Nous  avons  démontré  dans  un  autre  ouvrage  (1)  que 
les  poumons  descendent,  à l’état  normal,  jusqu’à  deux  travers 
de  doigt  du  rebord  inférieur  des  côtes.  C’est  donc  à ce  niveau 
qu’il  faudra  rechercher  si  les  poumons  résonnent  et  s’ils  font 
entendre  les  bruits  respiratoires. 

Dans  tous  les  cas  de  refoulement  plus  ou  moins  considéra- 
ble du  muscle  diaphragme,  on  retrouve  les  poumons  sensible- 
ment plus  élevés  dans  le  côté  droit,  comme  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine.  Ce  sont  ces  cas  auxquels  nous  faisons  allusion 
en  ce  moment  et  dans  lesquels  la  respiration  peut  contracter 
universellement  le  caractère  puéril.  Ce  caractère  existe  seul, 
sans  complication  de  bruits  anormaux  d’aucune  espèce. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  dyspnée  nerveuse  que 
Laënnec  a décrite  sous  le  nom  à'asllime  à respiration 
puérile  (2),  dyspnée. dans  laquelle  la  respiration  a repris  toute 
Tinteiisité  qu’elle  avait  dans  la  première  enfance;  ni  de  la 
dyspnée  qui  a lieu  dans  plusieurs  affections  nerveuses  et  en 
particulier  dans  les  attaques  d’hystérie,  laquelle  dyspnée  a 
souvent  le  caractère  de  Fasthme  avec  respiration  puérile  (3). 

On  ne  saurait  en  dire  autant  non  plus  de  la  respiration  pres- 
que puérile  que  l’on  rencontre  dans  certains  cas  de  catarrhe 
pituiteux  (4)  et  de  la  respiration  puérile  que  présentent  cer- 

(1)  Traité  pratique  de  Percussion,  p.  68.  1 vol.  gr.  in-18.  Paris,  4843. 

(2)  Traité  de  VAuscultalion  médiale,  t.  II,  p.  368.  3 vol.  in-8“.  Paris,  1837. 

(3)  Ibid.,  t.  II,  p.  372. 

(4)  Ibid.,  t.  I,  p.  193. 
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tains  catarrhes  chroniques  dans  presque  toute  l’étendue  des 
poumons  (1). 

11  est  impossible  de  confondre  ces  cas  de  dyspnée  et  ces  ca- 
tarrhes avec  les  causes  nombreuses  qui  agissent  tout  simple- 
ment en  diminuant  la  capacité  de  la  cavité  thoracique. 

Ici  l’altération  de  la  respiration  consiste  uniquement  dans 
l’exagération  de  ses  deux  bruits,  là,  d’autres  symptômes  tout 
à fait  caractéristiques  se  joignent  à l’augmentation  d’intensité 
des  bruits  respiratoires. 

Que  si  la  respiration  est  exagérée  dans  un  seul  côté  de  la 
poitrine,  et  dans  un  point  plus  ou  moins  circonscrit,  on  devra 
songer  à l’existence  d’une  phthisie  pulmonaire,  d’une  péri- 
pneumonie, d’une  pneumonie  lobulaire,  d’une  hémopneumor- 
rhagie,  d’un  épanchement  pleurétique  ou  péricardiaque  mé- 
diocre, d’une  hypertrophie  du  cœur,  d’une  dilatation  anor- 
male de  cet  organe,  etc. 

Une  congestion  ou  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate, 
du  foie,  de  l’un  des  reins,  une  distension  exagérée  de  l’es- 
tomac, etc.,  pourront  amener  le  même  résultat.  Et,  soit  qu’il 
s’agisse  d’une  phtisie,  d’une  péripneumonie,  etc.,  soit  qu’il 
s’agisse  d’un  refoulement  partiel  du  muscle  diaphragme,  ce 
ne  sera  le  plus  ordinairement  que  le  poumon  malade  ou  le 
poumon  correspondant  au  côté  refoulé  qui  sera  le  siège  de 
l’exagération  des  bruits  respiratoires. 

Au  lieu  que  la  respiration  pourra  devenir  puérile  dans  le 
côté  opposé  à celui  qui  sera  le  siège  d’un  énorme  épanchement 
pleurétique  liquide  ou  gazeux,  ou  d’une  obstruction  complète 
de  la  bronche  principale,  par  une  cause  ou  par  une  autre. 

Par  conséquent,  l’exagération  des  bruits  respiratoires  an- 
noncera l’existence  d’une  maladie  des  poumons,  de  la  plèvre, 
du  péricarde,  du  cœur,  du  tube  digestif,  du  péritoine  et  plus 
rarement  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  etc. 


(1)  Traité  de  l'Auscultation  médiate,  1. 1,  p.  186, 
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B.  Respiration  faible.  . 

Pour  que  l’on  puisse  dire  de  la  respiration  qu’elle  est  faible, 
il  faut  que  ses  deux  bruits  s’entendent  moins  bien  qu’à  letat 
normal  dans  une  étendue  limitée  de  la  poitrine. 

On  aura  toujours  une  assez  bonne  idée  du  degré  de  force 
que  les  bruits  respiratoires  auront  perdu  dans  telles  régions 
de  la  poitrine,  en  comparant  ces  régions  avec  leurs  sem- 
blables et  avec  les  autres  régions.  Ce  rapprochement  est  utile 
et  souvent  même  indispensable,  si  l’on  veut  apprécier  exacte- 
ment les  changements  survenus  du  côté  des  poumons.  En 
effet,  de  deux  régions  semblables  qui  sont  le  siège  d’une  in- 
tensité différente  dans  les  bruits  respiratoires,  qui  pourrait 
dire  quelle  est  la  région  sur  laquelle  porte  la  modification, 
si  Ton  n’avait  pas  pour  terme  de  comparaison  les  bruits  que 
Ton  entend  sur  les  autres  points  de  la  poitrine  ? 

La  faiblesse  de  la  respiration  porte  sur  un  seul  temps  ou 
sur  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Elle  affecte  un  lobule,  un  lobe,  un  poumon  tout  entier  ou 
même  les  deux  poumons. 

Elle  est  permanente,  passagère  ou  mobile,  suivant  la  na- 
ture des  causes  qui  lui  donnent  lieu. 

Cas  dans  lesquels  la  respiration  est  affaiblie. 

Parmi  ces  causes,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  dimi- 
nuent le  volume  des  poumons. 

Ainsi,  toute  compression  qui  provenant  de  la  cavité  abdo- 
minale, amènera  le  refoulement  du  diaphragme,  au  point  de 
diminuer  sensiblement  l’espace  compris  entre  ce  muscle  et 
les  parois  thoraciques , affaiblira  nécessairement , dans  les 
points  comprimés,  les  bruits  vésiculaires  (grossesse,  ascite, 
hydropisie  enkystée  des  ovaires , pneumatose  intestinale,  dis- 
tension anormale  de  l’estomac  par  des  gaz,  hypertrophie  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins,  etc.) 
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Les  causes  de  refoulement  siégeant  dans  la  poitrine  agiront 
dans  le  même  sens.  (Epanchement  séreux,  sanguinolent, 
sanguin  ou  purulent  du  péricarde  ; anévrisme  de  l’aorte  ; ané- 
vrisme simple  ou  hypertrophique  du  cœur;  pneumothorax; 
épanchemenis  liquides  de  la  plèvre  circonscrits  ou  non  cir- 
conscrits, accompagnés  ou  non  de  fausses  membranes;  aug- 
mentation de  volume  des  cotes  par  la  formation  de  couches 
osseuses  concentriques  (ostéophyte  de  M.  Parise)  consécu- 
tives à certaines  pleurésies;  dégénérescence  osseuse  ou  can- 
céreuse de  la  plèvre;  abcès,  cancer,  etc.,  développés  dans  le 
médiastin  antérieur.) 

L’action  de  Tune  ou  de  l’autre  de  ces  causes  portée  jusqu  a 
un  certain  point  affaiblira  le  murmure  respiratoire,  soit  en  ré- 
trécissant, soit  en  oblitérant  les  vésicules  ou  les  bronches,  soit 
encore  en  les  éloignant  de  l’oreille  de  l’observateur. 

Certaines  maladies  des  poumons,  telles  que  la  bronchite 
aiguë,  la  bronchite  chronique,  la  bronchite  sèche,  l’emphy- 
sème, l’asthme  spasmodique  des  praticiens,  le  catarrhe  pitui- 
teux, les  catarrhes  suffocants,  les  tubercules,  les  hydatides, 
l’hydropisie  du  poumon,  diminueront  l’intensité  des  bruits 
respiratoires. 

La  péripneumonie  commençante^  en  mettant  un  obstacle 
plus  ou  moins  grand  à l’entrée  de  Pair  atmosphérique,  affai- 
blira plus  ou  moins  aussi  les  bruits  vésiculaires. 

Que  si  la  cause  qui  diminue  l’intensité  des  bruits  respira-  ■ 
toires  réside  dans  une  section  plus  élevée  des  voies  aériennes 
que  celle  des  vésicules  ou  des  bronches,  et  qu’il  s’agisse,  par 
exemple,  d’un  rétrécissement  du  larynx  par  un  engorgement 
de  sa  membrane  muqueuse  (laryngite  aiguë,  laryngite  chro- 
nique), par  une  infiltration  séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte^ 
par  le  développement  de  pustules  varioliques  sur  la  mem- 
brane muqueuse  laryngée,  trachéale^,  bronchique,  etc.  ; qu’il 
s’agisse  de  la  présence  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
étendues,  de  mucosités  épaisses  plus  ou  moins  concrètes,  ou 
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d'un  corps  étranger  dans  un  conduit  aérien  principal,  de  la 
compression  de  ce  conduit  par  des  tumeurs  extérieures  siégeant 
au  cou  (1)  ou  dans  la  cavité  thoracique  (2),  etc.,  toutes  ces 
causes  rendront  d’autant  plus  faibles  les  bruits  respiratoires, 
qu’elles  opposeront  un  plus  grand  obstacle  au  passage  de 
l’air. 

Cet  obstacle  sera  parfois  si  grand,  qu’on  distinguera  à 
peine  le  murmure  vésiculaire,  si  bien  qu’on  ne  s’expliquerait 
pas  que  la  vie  piit  se  maintenir,  si  l’on  ne  savait  pas  que  la 
respiration  peut  ne  plus  se  faire  qu’au  centre  des  poumons, 
et  au  point  d’étre  entièrement  silencieuse. 

Dans  quelle  étendue  de  la  poitrine  peut- on  trouver  la 
faiblesse  de  la  respiration?  . 

La  faiblesse  de  la  respiration  pourra  s’étendre  à toute  la 
poitrine,  si  l’obstacle  existe  au  pharynx,  au  larynx,  à la  tra- 
chée ou  à tout  le  conduit  aérien 

M.  Andral  cite  le  cas  d’une  malade  atteinte  de  laryngite 
chronique  chez  laquelle  on  distinguait  à peine  le  bruit  d’ex- 
pansion pulmonaire...  On  pratiqua  l’opération  de  la  trachéo- 
tomie, elle  bruit  respiratoire,  tellementfaibleavantl’ opération, 
queM.  Andral  avait  soupçonné  l’existence  d’un  emphysème 
pulmonaire,  reparut  dans  tous  les  points  du  thorax  avec  son 
degré  ordinaire  d’intensité.  (P.  207  du  t.  I de  Laënnec.) 

M.  Barth  cite  à son  tour  des  observations  de  rétrécissement 
laryngé  dans  lesquelles  il  y avait  absence  presque  complète 
du  murmure  respiratoire.  (Obs.  I et  III,  dans  : Archives  géné- 
rales de  médecine,  juillèt  1848.) 

On  peut  lire  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour 


(1)  Voyez,  plus  haut,  l’article  de  V Auscultation  des  voies  supérieures  de  l'air. 

(2)  Voyez  la  fin  de  la  note  insérée  par  M.  Andral  a la  p.  258  du  t.  I de  son  édition 
de  Laënnec.  Dans  cette  note,  M.  Andral  fait  mention  d’un  cas  publié  par  lui  dans  lequel 
on  n’entendait  plus  qu’une  respiration  très-faible  sur  un  poumon  dont  la  bronche  prin- 
cipale était  fortement  comprimée  par  une  tumeur. 
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l’année  1849  (p.  220  et  suiv.),  une  observation  de  M.  Pitet, 
dans  laquelle  une  expansion  vésiculaire  Irès-faible  coïncidait 
avec  une  deslruclion  des  cordes  vocales^  un  rétrécissement  de 
la  glotte  et  la  présence  d'une  fausse  membrane  épaisse  qui  en- 
veloppait entièrement,  à la  manière  d'un  tube  intérieur , toute 
la  cavité  larijngo- trachéo-bronchique.  La  respiration,  extrême- 
ment gênée,  avait  lieu  quarante-quatre  fois  par  minute,  et 
ses  deux  temps,  qui  se  succédaient  à des  intervalles  égaux, 
étaient  accompagnés  d’un  sifflement  bruyant,  légèrement 
rauque,  qui  se  traduisait  sous  forme  de  râclement. 

Ce  sifflement  avait  son  siège  dans  le  larynx. 

L’expiration  était  prolongée-. 

La  faiblesse  de  la  respiration  n’aura  lieu  que  dans  un  seul 
côté  si  une  seule  des  bronches  principales  renferme  l’obstacle 
qui  s’opfiosé  à la  libre  entrée  de  l’air,  ou  si  un  seul  poumon 
est  enflammé. 

Une  conformation  vicieuse  de  la  poitrine,  en  produisant 
sur  quelques  points  du  poumon  l’effet  d’une  compression, 
diminuera,  dans  les  points  correspondants,  l’intensité  des 
bruits  respiratoires. 

Enfin,  l’arrivée  dans  les  poumons  d’une  moins  grande 
quantité  d’air  dans  les  cas  où  les  malades  redoutent  les 
grandes  inspirations,  de  peur  d’éveiller  quelque  douleur, 
sera  accompagnée  d’une  respiration  plus  ou  moins  affaiblie. 

On  observera  ce  résultat  dans  la  névralgie  et  dans  la  né-  . 
vrite  intercostales,  dans  la  pleurodynie,  dans  la  pleurésie 
diaphragmatique  (paraphrénitis  des  anciens  auteurs),  dans 
la  pleurésie  pariétale  ou  mcdiastine,  dans  la  péritonite,  etc. 


Déductions  pratiques. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  si  l’affaiblissement  de  la 
respiration  s’observe  dans  la  bronchite,  dans  l’emphysème, 
dans  les  tubercules,  dans  la  péripneumonie, etc.,  elle  est  le 


t 
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plus  ordinairement  un  signe  indirect  d’une  maladie  étrangère 
aux  organes  pulmonaires. 

Le  siège,  l’étendue,  la  durée,  etc.,  de  cet  affaiblissement 
mettent  aisément  sur  la  voie  de  la  maladie  existante.  Ainsi, 
Taffaiblissement  des  bruits  respiratoires  à la  base  de  la  poi- 
trine et  des  deux  côtés,  indique,  presque  à coup  sur,  une 
simple  compression  des  poumons  par  le  diaphragme. 

Si  l’affaiblissement  porte  surtout  à droite,  il  faut  songer  à 
une  congestion  du  foie,  à une  hypertrophie  ou  à la  présence 
d’une  tumeur  dans  cet  organe. 

Si  c’est  dans  le  côté  gauche  que  le  murmure  vésiculaire  a 
perdu  de  son  intensité,  une  distension  de  l’estomac  par  des 
gaz  ou  une  énorme  hypertrophie  de  la  rate  sont  probables. 

Dans  les  cas  d’épanchement  pleurétique,  où  les  poumons 
sont  éloignés  des  parois  thoraciques,  la  respiration  diminue 
d’intensité  en  raison  de  cet  éloignement.  Mais  si  le  liquide 
est  susceptible  de  se  déplacer,  une  respiration  plus  ou  moins 
forte  succède  à la  faiblesse  de  la  respiration. 

La  faiblesse  des  bruits  vésiculaires  est-elle  due  au  refou- 
lement des  poumons  par  une  maladie  de  Laorte,  du  cœur  ou 
du  péricarde?  elle  existe  au  niveau  du  sternum  ou  des  extré- 
mités internes  des  troisième,  quatrième,  cinquième^  sixième 
côtes  gauches. 

S’agit-il  de  tubercules  pulmonaires?  c’est  sous  les  clavi- 
• cules,  dans  les  fosses  sus  et  sous  épineuses  ou  même  dans  les 
régions  axillaires  qu'on  observe  le  plus  souvent  la  respiration 
affaiblie;  de  péripneumonie?  c’est  ordinairement  à la  partie 
postérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  rarement  au  sommet. 

Si  ce  sont  des  mucosités  dues  à la  bronchite  ou  à la  bron- 
chorrhée, à la  bronchite  capillaire  chronique,  etc.,  qui  gê- 
nent le  passage  de  l’air,  la  faiblesse  de  la  respiration  se  mesure 
sur  l’étendue  de  ces  obstacles  et  correspond  au  siège  qu’ils 
occupent.  Ce  siège  est  ordinairement  dévoilé  par  des  bruits 


anormaux. 
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D’autres  signes  caractérisent  les  rétrécissements  du  pharynx, 
du  larynx,  delà  trachée-artère  ou  des  bronches,  alors  que 
raffaiblissement  du  murmure  vésiculaire  est  général  (1). 

Si  l’affaiblissement  de  la  respiration  est  limité  à un  seul 
poumon,  c’est  qu’une  des  principales  bronches  se  trouve  mo- 
mentanément obstruée  (2).  ' • ' 

L’affaiblissement  des  bruits  respiratoires  dans  les  cas  de 
déformation  du  thorax  porte,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
sur  les  régions  dü  poumon  qui  subissent  la  compression. 

t 

C,  Respiration  nulle.  — Synonymie:  Respiration  silencieuse. 

Lorsque,  l’oreille  étant  appliquée  sur  la  poitrine,  on  ne  dis- 
tingue ni  murmure  vésiculaire,  ni  souffle  bronchique,  ni 
bruits  anormaux  d’aucune  espèce,  sur  telles  régions  où  l’on 
devrait  entendre  l’un  ou  l’autre  de  ces  phénomènes  sonores, 
on  dit  que  la  respiration  est  silencieuse  ou  nulle,  qu’il  y a 
absence  des  bruits  respiratoires. 

Pour  nous,  chacun  de  ces  mots  exprime  une  idée  diffé- 
rente. Il  n’y  a pas  plus  de  synonymes  dans  la  langue  fran- 
çaise qu’il  n’y  en  a dans  les  autres  langues. 

La  respiration  est  silencieuse  lorsqu’elle  se  fait  sans  bruit.  ’ 

Elle  est  nulle  lorsque  l’individu  sain  ou  malade  ne  respire 
pas.  Néanmoins,  pour  obéir  à l’usage,  nous  continuerons  à 
nous  servir  des  expressions  reçues. 

Le  silence  de  la  respiration  occupe  un  siège  et  une  éten- 
due variables. 

Il  est  dû  tantôt  à l’absence  du  poumon  dans  les  points 
sur  lesquels  on  pratique  l’auscultation,  tantôt  à l’imperméa- 
bilité d’un  lobule,  d’un  lobe,  d’un  poumon  tout  entier,  tan- 

(1)  Voyez  ci-dessus,  p.  132,  l’observation  de  M.  Pitet.  Voyez  aussi  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  et  ce  que  nous  dirons  plus  loin  a propos  des  causes  diverses  qui  peuvent  di- 
minuer plus  ou  moins  le  calibre  des^voies  principales  de  l’air. 

(2)  Voyez  un  peu  plus  bas,  à l’article  Respiration  nulle,  l’observation  relative  à 
M.  s....,  citée  par  M.  Piorry.  — Voyez  aussi  l’observ.  de  MM.  Barth  et  Roger,  p.  270 
de  la  5«  édit,  de  leur  Traité  d'auscidlation.  Paris,  1860. 
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tôt  enfin  à là  suspension  de  la  respiration  par  une  cause  mo- 
rale. 

A<  ABSENCE  DES  POUMONS.  Si  par  suite  d’un  refoulement  plus  ou  • 

moins  considérable  du  muscle  diaphragme,  les  poumons  ont 
cessé  de  correspondre  aux  onzièmes,  dixièmes,  neuvièmes, 
huitièmes  côtes,  etc.,  il  est  évident  que  les  bruits  respiratoires 
manqueront  au  niveau  de  ces  côtes. 

Si  le  refoulement  des  poumons  existe  d'un  côté  seulement 
par  le  fait  d’une  hypertrophie  du  foie,  d’hydatides  du  foie,  de 
kystes  suppurés  des  reins  ayant  fait  saillie,  comme  l’a  vu 
M.  Jousset  (1),  dans  la  cavité  thoracique,  en  arrière  de  la 
glande  hépatique,  d’une  distension  de  l’estomac,  etc.,  les 
bruits  respiratoires  ne  manqueront  que  de  ce  côté,  et  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  base  de  la  poitrine. 

Un  cancer  encéphaloïde  de  la  plèvre  pourra  produire  un 

résultat  semblable. 

» 

il  en  sera  de  même  si  un  épanchement  pleurétique  liquide 
» 

ou  gazeux  a pris  la  place  qu'occupent  ordinairement  les  pou- 
mons dans  l’angle  formé  par  la  réunion  du  diaphragme  avec 
les  parois  thoraciques. 

Dans  ces  épanchements,  les  bruits  respiratoires  ne  seront 
pas  entendus  dans  toutes  les  régions  inférieures  de  la  poi- 
trine, et  môme,  dans  les  cas  extrêmes,  on  pourra  ne  les  distin- 
guer qu’au  sommet  du  thorax  ou  contre  la  colonne  verté- 
brale. 

Que  si  les  poumons  sont  entièrement  refoulés  au  niveau 
de  la  région  mammaire  gauche  par  l’effet  d’un  anévrisme  de 
l’aorte,  d’une  dilatation  simple  ou  hypertrophique  du  cœur, 
ou  mieux  par  l’existence  d’un  hydropéricarde,  etc.,  le  mur- 
mure vésiculaire  fera  défaut  dans  tous  les  points  correspon- 
dant à l’aorte,  au  cœur,  au  péricarde. 


(I)  Note  (le  la  p.  191  dut.  XIll  de  l’Arf  médical.  Paris,  18'.îl. 
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B.  IMPERMÉABILITÉ  DES  POUMONS.  Dans  toutes  les  affections  de 

l’isthme  du  gosier,  du  pharynx,  du  larynx,  delà  trachée-artère 
et  des  bronches  dans  lesquelles  T un  ou  Tautre  de  ces  ori- 
fices ou  de  ces  conduits  sera  suffisamment  rétréci  ou  momen- 
tanément obstrué,  la  respiration  sera  silencieuse.  Ce  que  nous 
avons  dit  eir  traitant  de  l’auscul talion  des  sections  les  plus 
élevées  des  voies  aériennes  fait  assez  comprendre  l’influence 
que  peuvent  avoir,  sur  la  manifestation  des  bruits  vésiculaires, 
les  obstacles  de  toute  nature  qui  s’opposent  à l’entrée  libre  de 
l’air  dans  les  poumons,  que  ces  obstacles  siègent  à l’intérieur 
ou  à l'extérieur  de  l’isthme  du  gosier,  du  pharynx,  du  larynx 
ou  de  la  trachée-artère. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  toutes  ces  causes  qui  se 
bornent  heureusement  le  plus  souvent  à rendre  plus  difficile, 
sans  l’intercepter  pourtant,  le  passage  de  l’air. 

Mais  faisons  remarquer  qu'un  pareil  état  de  choses  ne  peut 
exister  sans  diminuer  plus  ou  moins  l’intensité  des  bruits 
vésiculaires,  et  même  sans  dérober  ces  bruits  à l’oreille  la  plus 
exercée.  . 

Pour  ne  point  faire  de  répétitions  inutiles,  nous  renvoyons 
le  lecteur  aux  articles  que  nous  avons  consacrés  à l’ausculta- 
tion des  voies  supérieures  de  l’air  et  nous  mettons  sous  ses 
yeux,  pour  servir  de  complément  à ces  articles,  les  exemples 

suivants  : . ’ 

• • 

1°  Rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  larynx  par  une 
production  anormale. 

M.  Barlh  a publié  une  observation  des  plus  remarquables 
dans  laquelle  il  y avait  absence  complète  des  bruits  respira- 
toires dans  toute  la  poitrine,  par  suite  d’un  obstacle  placé 
dans  la  partie  supérieure  du  tube  aérien.  [Rétrécissement  de 
rouverture  du  larynx.  — Excroissance  d'apparence  syphili- 
tique. — OEdème  sous-muqueux.  2*  observation  dans  : Ar- 
chives générales  de  médecine,  juillet  1838.) 
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2”  Rétrécissement  du  larynx  ou  de  la  trachée  par  un  corps 
étranger. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée-artère  peut  produire  plus  ou  moins  rapidement  • 
l’asphyxie,  ët,  par  conséquent,  la  suppression  préalable  des 
bruits  vésiculaires. 

Si  le  corps  étranger  descend  dans  Tune  des  bronches,  il 
peut  déterminer,  avons-nous  dit  (1),  le  silence  complet  de 
la  respiration  dans  le  poumon  correspondant  à la  bronche 
obstruée. 

Mais  les  corps  étrangers  ne  sont  pas  la  seule  cause  qui 
puisse  produire  un  pareil  phénomène. 

3°  Rétrécissement  ou  obstruction  d'une  bronche  principale 
par  des  mucosités  épaisses. 

On  a vu  et  nous  avons  vu  nous-  même  les  bruits  respira- 
toires manquer  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine,  parce  que  la 
bronche  principale  était  obstruée  par  des  mucosités  que  les 
malades  ne  pouvaient  expulser. 

M.  Piorry  cite  de  ce  fait  une  observation  des  plus  curieuses,  dans  la- 
quelle un  de  ses  malades  fut  atteint,  à la  suite  d’une  bronchite,  d’une 
gêne  extrême  de  respirer.  Les  organes  thoraciques  avaient  leur  volume 
ordinaire,  mais  la  face  était  bleuâtre , la  respiration  précipitée  et  la 
circulation  très -accélérée.  La  percussion  du  thorax,  des  deux  côtés, 
donnait  lieu  à une  sonorité  et  à une  élasticité  parfaites  ; mais  h côté 
droit  de  la  poitrine  ne  faisait  entendre  sur  aucun  point  le  murmure 
respiratoire^  tandis  que  de  l’autre  côté  il  était  exagéré.  De  plus,  un  ron- 
chus  sibilant  très-fort  existait  sur  la  partie  droite  du  sternum,  au  niveau 
de  la  bronche  droite,  et  il  semblait  que  ce  ronchus  était  produit  dans 
un  tuyau  que  l’air  traversait  avec  peine.  A mesure  qu’on  s’éloignait 
de  ce  point,  le  râle  diminuait  d’une  manière  sensible.  ’ 

Dans  le  cours  du  traitement,  le  malade  rendit,  à la  suite  d’une  forte 

(1)  Page  44  (note  1)  et  j>.  69  (note  1 également)  de  V Auscultation  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère  à Vétat  pathologique. 
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qiünte  de  toux,  un  fragment  considérable  de  mucosités  concrétées,  dont 
la  forme  cylindrique  et  vermiculaire  rappelait  exactement  celle  d’une 
limace....  Le  ronchus  ausculté  au  niveau  de  la  bronche  droite  cessa.... 
{Traité  de  diagnostic^  t.  I,  p.  473.) 

M.  x\ndral  a publié  deux  observations  à peu  près  sembla- 
bles, dans  sa  Clinique  médicale  (4®  édition,  t.  III,  p.  206  et 
209).  La  bronche  principale  qui  se  distribue  au  lobe  supé- 
rieur du  poumon  était  obstruée,  dans  les  deux  cas,  par  du 
mucus  ainsi  concrété  ; et  dans  l’un  d’eux  la  concrétion  s’éten- 
dait dans  trois  ou  quatre  des  divisions  de  la  bronche. 

Ici  la  respiration  était  suspendue,  non  dans  le  poumon 
tout  entier,  comme  dans  l’observation  de  M.  Piorry,  mais  dans 
les  parties  du  poumon  auxquelles  se  distribuaient  les  ra- 
meaux bronchiques  obstrués. 

4°  Rétrécissement  ou  obstruction  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  bronches  de  premier,  de  deuxième  ou  de  troisième 
ordre  par  des  mucosités  de  nature  diverse  ou  par  le  gonflement 
de  leur  membrane  interne. 

A ces  cas  se  rapportent  principalement  le  ‘catarrhe  suffo- 
cant, la  coqueluche,  le  catarrhe  muqueux  aigu,  le  catarrhe 
sec,  l’emphysème  pulmonaire,  l’asthme. 

y Catarrhe  suffocant.  — Les  mucosités  qui  s’accumulent, 
dans  cette  affection  (1),  dans  les  voies  supérieures  de  l’air, 

diminuent  ou  font  disparaître  le  murmure  vésiculaire. 

• 

(1)  Nous  (lisons  dans  cette  affection,  parce  que  le  catarrhe  suffocant  n’est,  à vrai 
dire,  qu’un  accident  des  catarrhes  de  toute  espèce.  C’est  si  bien  un  accident,  que  plu- 
sieurs malades  pourraient  être  sauvés  si  on  les  excitait  plus  souvent  h se  débarrasser 
des  mucosités  qui  obstruent  1e  larynx,  la  trachée-artère  ou  les  bronches.  Ces  mucosités 
produisent  fréquemment,  nous  en  sommes  convaincu,  une  suffocation  mortelle  qu’on 
pourrait  empêcher. 

Nous  avons  p^ihlié  'a  l’appni  de  cette  manière  de  voir,  dans  un  journal  périodique, 
trois  exemples  d’obstruction  si  grande  des  voies  de  l’air  par  de  l’écume  bronchique,  que 
la  mort  s’en  serait  probablement  suivie,  si  l’on  n’avait  obtenu  des  malades,  à force 
de  les  stimuler,  qu’ils  se  débarrassassent  des  mucosités  qui  les  étouffaient. 

Nous  avons  été  témoin  de  l’un  de  ces  faits  h la  clinique  de  M.  Piorry^  et  ce  profes- 
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2"  Coqueluche — « Qn  ne  trouve,  dil  Laënnec  (t.  I,  p.  223), 
dans  l’intervalle  des  quintes,  que  les  signes  ordinaires  des 
catarrhes,  c’est-à-dire  un  bruit  respiratoire  plus  faible  ou 
meme  nul  dans  quelques  points,  bien  résonnants  d’ailleurs, 
une  respimlion  puérile  dans  d’autres  points,  et  quelquefois 
un  peu  de  râle  muqueux  ronflant  ou  sibilant.  Dans  les  quin- 
tes, au  contraire,  on  ne  sent  que  l’ébranlement  imprimé  au 
tronc  parles  secousses  de  la  toux,  et  l’on  n’entend  un  peu  dé 
ronchus  ou  de  bruit  respiratoire  que  dans  les  très-courts  in- 
tervalles qui  existent  entre  les  saccades  expulsives  de  la  toux  ; 
mais  Tinspitation  sifflante  et  prolongée  qui  fait  le  caractère 

seur  avait  observé  les  deux  autres  qui  avaient  fait  le  sujet  d'une  leçon  à l’hôpital  de  la 
Pitié. 

C’étaient  bien  Ui,  incontestablement,  des  cas  de  catarrhe'suffocant. 

Le  premier  était  celui  d’une  femme  qui  présentait  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde. 
Des  râles  muqueux  très-abondants  existaient  dans  toute  la  poitrine.  On  entendait  er> 
haut  et  en  avant,  à l’origine  des  grosses  bronches,  un  râle  absolument  semblable  à celui 
des  mourants. 

L’expectoration  ne  se  faisait  point,  et  la  malade,  excessivement  faible,  n’osait  prendre 
sur  elle  la  force  de  se  débarrasser  des  mucosités  qui  gênaient  considérablement  l’abord 
de  l’air  dans  les  poumons.  M.  Piorry  jugeant  qu’il  était  nécessaire  d’agir  sur  son 
moral,  la  fit  asseoir  sur  son  séant  en  lui  faisant  pencher  la  tête  sur  la  poitrine.  Il  ne 
s’agit  plus  ensuite  que  de  stimuler  la  malade,  que  de  l’exciter  vivement  à tousser  et  â 
cracher,  en  lui  représentant  que  si  elle  ne  se  prêtait  à ce  qu’on  voulait  obtenir  d’elle, 
sa  vie  pourrait  bien  en  dépendre,  ou  pour  le  moins  s’en  trouver  compromise. 

Les  instances  réitérées  du  médecin,  les  efforls  de  la  malade,  amenèrent  bientôt 
l’effet  qu’on  désirait  produire,  et  le  soulagement  fut  instantané  ; la  respiration  se  fit 
mieux,  la  coloration  bleuâtre  de  la  face  disparut  peu  à peu;  le  bien-être  venait  de 
remplacer  une  respiration  pénible,  haletante. 

Le  deuxième  malade  auquel  nous  faisions  allusion,  était  à 'peine  convalescent  du 
choléra,  lorsqu’il  fut  pris  presque  subitement  d’une  extrême  difficulté  de  respirer.  Ce 
malade  allait  succomber  lorsqu’on  le  plaça  sur  son  séant.  Tandis  que  des  élèves  le 
maintenaient  dans  cette  position,  on  l’exhorta  à employer  toutes  les  forces  dont  il 
était  capable  et  toute  l’énergie  de  sa  volonté  pour  expectorer. 

Ce  conseil  fut  suivi,  et  aussitôt  trois  crachats  visqueux,  transparents,  contenant  de 
grosses  bulles  d’air  remplissant  le  fond  du  crachoir  furent  rendus.  A l’instant  la  respi- 
ration se  rétablit  et  les  râles  cessèrent.  Tout  danger  avait  disparu. 

Ainsi  ilen'  arriva  du  troisième  malade  qui  était  atteint  d’une  pleuropneumonie  double. 

On  eut  recours  aux  mêmes  moyens  que  pour  le  précédent,  et  le  même  résultat 
couronna  les  mêmes  efforts. 

• Ne  sont-ce  pas  la  des  exemples  de  catarrhes  qui  pouvaient  suffoquer  les  malades, 
cl  ces  exemples  ne  légitiment-ils  point  les  considérations  qu’a  fait  valoir  Laënnec  dans 
l’article  qu’il  a consacré  au  brusque  dénoiïment  que  peut  amener  tout  catarrhe  dans 
toutes  les  maladies,  à tous  les  âges  de  la  vie?  (Voyez  pour  plus  de  détails  la  Gazette 
des  hôpitaux  pour  l’année  1842,  p.  393.) 


RESPIRATION  NUf.LE. 


141 


pathognomonique  de  la  coqueluche,  paraît  se  passer  en  en- 
tier dans  le  larynx  et  la  trachée  (1).  On  n’entend  alors  ni  le 
bruit  de  la  respiration  pulmonaire,  ni  le  bruit  respiratoire 
bronchiquë,  même  dans  les  parties  du  poumon  qui,  quelques 
instants  avant  et  après  la  quinte,  donnent  la  respiration  pué- 
rile. )) 

3°  Catarrhe  niuqueux  aigu — « Une  des  choses  les  plus  re- 
marquables que  présente  le  catarrhe  pulmonaire  (catarrhe 
muqueux  aigu)  a dit  Laënnec,  est  la  suspension  de  la  respi- 
ration dans  le  lieu  affecté.  Cette  suspension,  que  l’on  peut 
regarder  comme  un  signe  pathognomonique  du  catarrhe, 
arrive  souvent  tout  à coup,  et  cesse  de  même  après  quelques 
efforts  de  toux  ou  l’expectoration  d’un  crachat.  Elle  est  due 
à Tobstruction  momentanée  d’un  rameau  bronchique  par 
une  matière  muqueuse  assez  abondante  ou  assez  épaisse 
pour  intercepter  le  passage  de  l’air,  et  elle  cesse  dès  que  Lob- 
stacle  est  détruit  par  le  déplacement  de  cette  matière.  » (Aus- 
cultation médiate,  t.  I,  p.^170.) 

4°  Catarrhe  sec — Souvent  dans  cette  maladie,  le  murmure 
respiratoire  reparaît  au  bout  d’un  certain  temps,  dans  les 
parties  qui  se  faisaient  naguère  remarquer  par  le  silence  ab- 
solu de  la  Respiration. 

Ces  variations  dépendent  des  divers  degrés  d’engorgement 

« 

de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  du  déplacement 
des  mucosités  qui  constituent  plus  tard  la  matière  de  l’ex- 
pectoration. 

5°  Emphysème  pulmonaire.  — Lorsquc  l’air  UC  pénétre  point 
dans  un  grand  nombre  de  vésicules  pulmonaires,  le  silence 

de  la  respiration  en  est  forcément  la  conséquence.  Il  en  est 

* 

(i)  C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  décrit  les  signes  stéthoscopiques  de  la  co- 
queluche dans  le  chapitre  consacré  a Y Auscultation  des  voies  supérieures  de  Yair 
(p.  62  et  70). 
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de  même  si  l’air  emprisonné  dans  les  vésicules  dilatées  outre 
mesure,  cesse  de  circuler,  « parce  que  ces  vésicules  ne  peu- 
vent, en  revenant  sur  elles-mêmes,  comme  l’a  dit  M.  Andry 
{Oper.  cit.  p.  157),  chasser  cet  air  accumulé,  pour  lui  sub- 
stituer  un  air  nouveau.  Or,  c'est  là,  comme  on  le  sait,  ce  qui 
se  passe  dans  l’emphysème,  et  cette  stagnation  de  Tair  dans 
les  vésicules  que  prouve  si  bien  le  peu  d’affaissement  d’un 
poumon  emphysémateux,  à l’ouverture  de  la  poitrine,  est 
nécessairement  impropre  à la  production  des  bruits  respira- 
toires. )) 

« 

6°  Asthme.  — Le  mucus  épais  que  secrétent  dans  l’asthme 
les  bronches  capillaires,  produit  le  meme  résultat  sur  les 
bruits  de  la  respiration,  en  mettant  un  obstacle  complet  au 
passage  de  l’air  dans  les  rameaux  ou  dans  les  ramuscules  des 
bronches. 

5°  Imperméabilité  des  dernières  ramifications  biwicliiques 
par  suite  de  productions  tuberculeuses  développées  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  ou  par  le  ^it  de  l'inflammation  des 
poumons, 

s 

Tubercules  pulmonaires.  — H est  des  cas  rares  de  tuber- 
cules pulmonaires  dans  lesquels  la  respiration  est  entière- 
ment silencieuse.  Ces  cas-là  paraissent  être  ceux  dans  les 
quels  Tair  ne  peut  plus  pénétrer,  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  dans  les  intervalles  des  tubercules.  La  percussion  fait 
trouver  ordinairement  alors  plutôt  de  la  matité  que  de  l’obs- 
curité de  son  sous  les  clavicules,  et  l’anatomie  pathologique 
fait  découvrir  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  (engorge- 
ment gris)  et  souvent  aussi  de  l’engorgement  séreux  ou  de 
l’inflammation  qui  rendaient  imperméable  à l’air  la  portion 
silencieuse  du  poumon.  D’autres  fois,  c’est  dans  les  ganglions 
bronchiques,  plutôt  que  dans  le  tissu  pulmonaire  que  Ton 
trouve  des  dépôts  assez  volumineux  de  matière  tuberculeuse. 
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2®  Péripneumonie — Si  l’oii  cessG  d’enteiiclre  presque  en- 
tièrement le  murmure  respiratoire  au  début  ou  à la  fin  de  la 
péripneumonie,  on  ne  l’entend  plus  du  tout  lorsque  le 
poumon  est  entièrement  hépatisé. 

Des  bruits  anormaux  succèdent  alors  aux  bruits  vésicu- 
laires (raie  crépitant  au  début,  râle  sous-crépitant  à la  pé- 
riode de  retour,  souffle  bronchique  ou  tubaire  à la  période 
d’augment  et  d’état). 

Il  y a pourtant  des  exceptions  à cette  règle.  « MM.  Barthez 
et  Rilliet  citent  l’observation  d’un  enfant  chez  lequel,  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  ils  ne  constatèrent  qunne 

» 

absence  complète  du  bruit  respiratoire. 

c(  Nous  devons  citer  ici,  comme  cas  tout  à fait  exceptionnel, 
disent-ils,  celui  d’un  enfant  atteint  de  pneumonie  lobaire,  chez 
lequel  nous  ne  constatâmes  pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, avant  comme  après  la  toux,  qu’une  absence  complète  du 
bruit  respiratoire.  Nous  diagnostiquâmes  en  conséquence  un 
épanchement  pleurétique;  mais  à Tautopsie,  la  séreuse  était 
parfaitement  saine  et  le  poumon  entièrement  hépatisé.  « 
(P.  518  et  suiv.  de  la  2®  édition  du  t.  I"  du  Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  In-8“, 
Paris,  1853.) 

MM.  Barth  et  Roger  parlent  à leur  tour  de  cas  exception- 
nels de  pneumonie  chez  les  adultes,  et  de  quelques  cas  plus 
fréquents  chez  les  vieillards,  dans  lesquels  une  absence  com- 
plète de  tout  bruit  respiratoire,  sans  trace  ni  de  râle  crépitant, 
ni  de  souffle  bronchique,  ont  coïncidé  avec  l’altération  ana- 
tomique désignée  sous  le  nom  de  splénisation.  (P.  68  de  la 
5‘'édition.  Paris,  1860.) 

Des  observations,  absolument  semblables  aux  précédentes, 
avaient  été  recueillies  par  Laënnec,  car  il  avait  dit  avant  qui 
que  ce  soit  : « Lorsque  l’inflammation  est  arrivée  au  degré 
d’hépatisation,  on  n’entend  plus,  dans  la  partie  affectée,  ni 
râle  crépitant  ni  bruit  respiratoire,  et  l’absence  de  ces  phéno- 
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mènes  est  souvent  le  seul  signe  de  l’hépatisation.  » [Oper. 
cit.y  t.  I,  p.  520.) 

c.  CAUSES  MORALES — Ellcs  suffîsenl  pour  amener,  alors 
qu'il  n’existe  d’ailleurs  aucune  affection  des  poumons,  une 
suspension  momentanée  de  la  respiration. 

Van  Swieten  a raconté  admirablement  (1)  l’effet  d’une  de 
ces  causes  sur  la  respiration  des  enfants  qui  sont  sévèrement 
gourmandes  parleurs  maîtres,  et  il  a profité  de  cette  occasion 
pour  expliquer  la  construction  du  vers  fameux  de  Virgile 
qui  commence  par  Quos  ego,  pour  se  continuer  par  quel- 
ques points  qui  remplacent  le  moment  de  silence  que  Nep- 
tune met  à calmer  les  premiers  mouvements  de  sa  colère. 

Laissons  parler  Van  Swieten  : • 

« Dum  pueri  a severis  objurgantur  magistris,  inquit,  ces- 
sât per  aliquot  momenta  respiratio,  mox  incipit  rubore  per- 
fundi  tota  faciès,  distrahuntur  musculi  faciei,  tremunt  ma- 
nus,  balbutit  lingua,  et  profusas  in  lacrymas  erumpunt  cum 
suspiriis  creberrimis,  nec  cessant  hæc  turbæ,  nisi  priùs  pla- 
cide iterum  respiraverint.  Imo  nec  reliqui  animi  affectus,  si 
vehementes  fuerint,  sedantur,  nisi  priùs  uno,  alterove  pro- 
fundo  suspirio,  imo  de  pectore  ducto,  tu rbata  priùs  respira- 
tio denuo  componatur. 

((  Hinc  Virgilius,  dum  iratum  Neptunum  describit,  ventos 
acriter  increpantem,  abrumpit  sermonem,  dum  ille  ab  irâ 
resipiscit,  et  quasi  lemporis  moram  relinquit,  ut  pacatâ 
respiratione  brevis  ille  furor  compesceretur  : 


Qnos  ego...  Sed  motos  prœstat  componere  fluctus.  » 


(1)  Commentaire  du  § 1010,  p.  272  de  la  V*  partie  du  t.  III.  Turin,  1744. 
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5°  RESPIRATION  BRONCHIQUE,  CAVERNEUSE,  AMPHORIQUE. 

On  donne,  suivant  les  cas,  le  nom  de  bronchique,  de  soufflante 
ou  de  tubaire  (1)  à la  respiration  qui  se  fait  entendre  dans  les 
bronches. 

Si  cette  respiration  paraît  se  passer  dans  une  cavité  que  Ton 
suppose  creusée  dans  les  poumons,  on  la  dit  caverneuse. 

Si  elle  donne  à Toreille  la  sensation  du  bruit  que  Ton  produit 
en  soufflant  dans  une  carafe  ou  dans  une  cruche  ou  amphore, 
on  l’appelle  amphorique. 

C’est  par  imitation  du  son  que  la  respiration  est  dite  soufflante, 
tubaire  et  amphorique. 

C’est  en  raison  du  siège  présumé  de  sa  production  qu’on 
l’appelle  bronchique  et  caverneuse. 

De  toutes  ces  expressions,  celles  dont  on  devrait  se  servir  de 
préférence  sont  celles  qui  ne  préjugent  rien.  Nous  n’en  repous- 
serons aucune  cependant,  mais  nous  ferons  nos  efforts  pour  pré- 
munir nos  lecteurs  contre  l’interprétation  quelquefois  erronée 
qu’on  donne  à la  plupart  d’entre  elles. 

Celte  fausse  interprétation  provient  de  ce  qu’on  attache  géné- 
ralement trop  d’importance  aux  bruits  perçus,  notamment  à la 
respiration  caverneuse  et  à la  respiration  amphorique,  à l’exclu- 
sion du  degré  de  densité  qu’a  pu  acquérir  l’organe  pulmonaire 
et  des  complications  qui  peuvent  exister  du  côté  des  parois  thora- 
ciques, du  côté  de  la  plèvre,  du  côté  du  péricarde,  du  côté  du 
cœur  et  de  l’aorte. 

CIRCONSTANCES  DONT  IL  FAUT  TENIR  COMPTE  DANS  LA  PRODUCTION 

DE  CES  DIFFÉRENTS  BRUITS. 

En  vain,  M.  le  professeur  Andral  avait  noté  pour  la  respiration 
bronchique,  par  exemple,  qu’elle  était  moins  le  fait  de  la  dilata- 

(1  ) C’est  sous  ce  nom  que  M.  Cruveilhier  a cru  devoir  désigner  la  sensation  que 
l’oreille,  appliquée  contre  le  thorax,  perçoit  pendant  l’expiration  dans  la  pleurésie, 

U 
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tion  des  bronches  que  de  raiigmentalion  de  densité  du  tissu  pul- 
monaire qui  les  environne. 

En  vain  MM.  Barth  et  Roger  ont  insisté  de  nouveau  sur  ces 
considéuations  pratiques  (Oper.  cit.,  p.  88  de  la  5®  édition.  Pa- 
ris, 1860),  les  élèves  les  oublient  tous  les  jours  au  lit  des  malades, 
et  de  là  viennent  l’incertitude  et  les  erreurs  de  leur  diagnostic. 

Que  si,  au  contraire,  ils  étudiaient  avec  plus  de  soin  l’état 
physique  des  poumons,  du  cœur,  de  l’aorte,  des  plèvres,  etc.,  ils 
apprécieraient  mieux  la  nature  et  le  degré  des  lésions  pulmo- 
naires, la  grandeur  d’une  caverne,  la  dilatation  d’une  bronche,  etc. 

Une  connaissance  assez  exacte  de  toutes  ces  choses  ne  se  peut 
acquérir  que  par  l’emploi  combiné  de  la  percussion  et  de  l’au- 
scultation. 

Que  de  fois  n’ai-je  pas  entendu  prononcer,  après  une  simple 
application  de  l’oreille  sur  la  poitrine,  le  mot  de  caverne  ou  même, 
bien  que  plus  rarement,  celui  de  pneumothorax,  lorsqu’il  n’exis- 
tait réellement  qu’une  condensation  du  tissu  pulmonaire  déter- 
minée par  un  épanchement  pleurétique  considérable,  soit  aigu, 
soit  chronique;  lorsqu’on  ne  trouvait,  après  la  mort,  que  les 
suites  d’une  péripneumonie  ou  d’une  pleurésie;  qu’un  engorge- 
ment des  poumons  autour  d’une  bronche  dilatée  ; qu’une  infiltra- 
tion tuberculeuse,  ou  des  cavités  si  étroites  dans  le  tissu  pulmo- 
naire, qu’elles  auraient  admis  à peine  l’extrémité  du  petit  doigt! 

Aussi,  je  ne  doute  plus  aujourd’hui  que  le  bruit  dit  caverneux 
ne  se  produise  assez  souvent  dans  une  des  bronches  principales 
ou  dans  ses  premières  divisions,  sans  coexistence  nécessaire  de 
cavernes.  C’est  que,  en  effet,  il  n’y  a pas  un  rapport  constant  entre 
le  développement  d’une  bronche,  la  grandeur  d’une  caverne,  etc. . . 
et  l’ampleur  de  la  respiration  bronchique  et  caverneuse. 

Le  souffle  bronchique  apparaît  dans  certains  cas  de  pneumonie, 

avec  épanchement  peu  considérable.  (Voyez  l’article  Pleurésie  dans  le  Bktionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  imtiques,  p.  292;  Paris,  1835.)  MM.  Andral  et  Bouillaiid  ont 
été  des  premiers  à l’adopter;  mais  c’est  par  erreur  que  M.  Bouillaud,  dans  son  article 
Pneumonie,  du  même  dictionnaire  (p.  373;  Paris,  1835),  le  rapporte  à M.  Andral. 
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de  pleurésie  et  meme  de  simple  engorgement  du  lissu  pulmonaire, 
de  compression  de  ce  tissu,  etc.  Il  devient  plus  fort,  lorsque  la 
densité  du  poumon  devient  elle-même  plus  grande,  et,  si  cette 
densité  augmente  encore,  si,  de  plus,  elle  coïncide  avec  des  pleu- 
résies considérables*  ou  bien  seulement  avec  des  fausses  mem- 
branes pleurétiques  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins  épaisses, 
plus  ou  moins  résistantes  (fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses),  avec 
le  cancer  sous-pleural  ou  des  ostéopbytes  qui,  emprisonnant  le 
poumon,  le  rendent  plus  petit  et* plus  dense,  on  voit  apparaître  la 
respiration  dite  caverneuse,  qui,  par  les  progrès  croissants  du  mal, 
se  distingue  bientôt  difficilement  du  souffle  amphorique  qui  com- 
mence. Un  degré  de  plus  d’élévation,  en  effet,  et  l’on  ne  saurait 
dire  si  la  respiration  doit  être  appelée  caverneuse  ou  amphorique. 

Donc,  la  respiration  peut  offrir  les  caractères  bronchique,  ca- 
verneux, amphorique,  avec  toutes  sortes  de  nuances,  suivant  le 
degré  de  densité  de  l’organe  pulmonaire  et  l’étendue  de  cette  den- 
sité, sans  qu’il  existe  la  moindre  trace  de  dilatation  des  bronches, 
de  caverne,  de  pneumothorax  ou  d’épanchement  pleurétique. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’une  cavité  anormale,  existant  dans 
le  poumon,  ou  que  plusieurs  cavités  étroites  communiquant  en- 
semble ne  puissent  être  le  siège  de  la  respiration  bronchique, 
caverneuse,  amphorique. 

Loin  de  moi  celte  pensée  qu’à  chaque  instant  les  faits  démen- 
tiraient. Je  prétends  seulement  que  l’induration  du  poumon  entre 
pour  une  grande  part  dans  la  production  de  ces  phénomènes 
sonores. 

Je  me  hâte  d’ajouter,  pour  le  bruit  amphorique,  une  restric- 
tion que  je  ne  fais  pas  pour  les  deux  autres  bruits  ; c’est  qu’il  est 
infiniment  rare  dans  la  péripneumonie  chronique,  dans  les  tuber- 
cules pulmonaires,  dans  la  pleurésie,  landis  que  sa  fréquence  est 
très-grande,  au  contraire,  dans  les  cas  de  pneumothorax  commu- 
niquant ou  non  avec  les  voies  de  l’air,  se  compliquant  ou  ne  se 
compliquant  pas  d’un  épanchement  pleurétique. 
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Celte  manière  de  voir  diffère  un  peu  de  celle  qui  consiste  à 
considérer  toute  respiration  caverneuse  et  amphorique  comme 
l’expression  d’une  caverne  ou  d’un  pneumolliorax  ; elle  diffère 
aussi,  par  les  conclusions  auxquelles  elle  conduit,  des  conclusions 
trop  exclusives  de  MM.  Barth  et  Roger  pour  qui  le  souffle  ampho- 
rique annonce  une  excavation  pulmonaire  très-vaste  en  commu- 
nication avec  les  bronches,  ou  un  épanchement  gazeux  dans  la 
plèvre  avec  perforation  du  poumon  [Opcr.  cil.,  p.  117,  5®  èdil. 
Paris,  1860). 

Mais,  en  définitive,  il  vaut  mieux  être  d’accord  avec  les  faits 
qu’avec  les  auteurs,  il  vaut  mieux  puiser  ses  observations  dans 
la  nature  que  dans  les  livres. 

Nous  déduirons  de  ce  qui  précède  : 

1°  Que  l’existence  de  la  respiration  caverneuse  n’implique  pas 
nécessairement  l’idée  d’une  caverne  ; 

2°  Que  la  respiration  amphorique  n’est  pas  toujours  exclusi- 
vement liée  à l’existence  d’une  excavation  pulmonaire  ou  d’un 
pneumothorax  ; 

3°  Et  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ces  bruits  anormaux, 
y compris  la  respiration  bronchique,  s’entendent  d’autant  mieux 
et  d’autant  plus  souvent,  que  la  densité  des  poumons  est  plus 
considérable  et  plus  étendue  ; que  la  respiration  est  plus  ample, 
plus  énergique  et  plus  rapide;  que  l’accès  de  l’air  est  plus  facile  ; 
que  les  parties  malades  sont  plus  rapprochées  de  l’oreille,  etc. 

Nous  rendrons  bientôt  la  vérité  de  ces  propositions  plus  sen- 
sible, quand  nous  entrerons  dans  les  détails. 

Mais  il  nous  est  impossible  d’aller  plus  loin  sans  reproduire 
ici  deux  observations  remarquables  de  pleurésie,  publiées  par 
M.  Barthez,  qui  résument,  pour  ainsi  dire,  à elles  seules  toute  la 
question  clinique;  et  sans  rechercher  l’influence  que  certains 
épanchements  pleurétiques  peuvent  avoir  sur  la  forme,  l’intensité 
et  l’étendue  de  la  respiration  bronchique,  caverneuse  et  amphorique. 

Dans  la  première  observation,  on  voit  un  épanchement  pleuré- 
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tique  anéantir  presque  les  bruits  respiratoires  et  faire  naître  à 
leur  place  le  souffle  bronchique  d’abord,  et  plus  lard  le  souffle 
amphorique,  par  suite  de  raugmentalion  toujours  croissante  de 
l’épancbemenl. 

On  voit  ensuite  la  respiration  cesser  d’être  amphorique  et 
même  broncluque,  pour  devenir  silencieuse,  lorsqu’on  a fait 
sortir  de  la  poitrine  une  certaine  quantité  de  liquide. 

On  voit  enfin  le  murmure  vésiculaire  reparaître  lorsqu’il  s’est 
écoulé  une  quantité  plus  grande  encore  de  licjuide. 

Écoutez  plutôt  M.  Barthez  : 

« Un  homme  de  soixante  ans,  dit-il,  est  atteint  d’une  pleurésie 
franche,  qui  se  manifeste  au  onzième  jour  par  une  matité  générale 
d’un  côté  de  la  poitrine,  par  la  faiblesse,  presque  l’absence  du  bruit 
respiratoire,  et  par  un  peu  de  souffle  bronchique  à la  racine  des 
bronches.  Le  mal  augmente,  et  au  dix-septième  jour  on  perçoit  de 
la  respiration  amphorique  à la  racine  des  bronches  et  sous  la  clavi- 
cule. Dans  ce  dernier  point,  ce  phénomène  singulier  se  produit  dans 
tout  l’espace  qui  sépare  la  clavicule  du  mamelon.  Au  vingt  et  unième 
jour  on  pratique  la  thoracentèse.  Je  tiens  mon  oreille  appliquée  sous 
la  clavicule  pendant  l’écoulement  du  liquide,  et  je  continue  à per- 
cevoir la  Respiration  amphorique  jusqu’à  la  sortie  d’un  litre  et  quart 
de  sérosité.  Alors,  la  respiration  devient  nulle,  jusqu’à  ce  que  deux 
litres  soient  évacués.  A ce  moment,  la  respiration  naturelle,  quoique 
faible,  reparaît.  On  tira  en  tout  trois  litres  et  quart  de  sérosité.  Le 
malade  guérit  en  peu  de  temps.  » 

{Note  sur  quelques-unes  des  conditions  anatomiques  qui  favorisent  la  transmission  des  sons 
de  la  racine  des  bronches  à un  “point  éloigné  de  la  poitrine,  daus  le  Moniteur  des  Hôpitaux 
pour  l’année  1855,  p.  521.) 

La  deuxième  observation,  dans  laquelle  les  choses  se  sont  pas- 
sées en  quelque  sorte  en  sens  inverse  dp  ce  que  nous  venons  de 
voir,  est  plus  intéressante  encore , en  ce  qif elle  montre  le  mo- 
ment où  la  respiration  caverneuse-amphorique  s’est  développée, 
sous  l’influence  de  l’introduction  dans  la  plèvre  d’une  certaine 
quantité  de  liquide. 


loO  AIISCIII.TATION  HES  POUMONS  A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

((  M.  Marjolin,  dil  encore  JM.  Barthez,  JM.  JMarjoIin  me  prie  de  voir 
un  enfant  de  cinq  ou  six  ans,  atteint  d’un  épanchement  pleurétique 
purulent,  qui  s’etait  fait  jour  au  dehors  par  un  ahcès  ouvert  près 
du  mamelon,  à rextremité  de  clapiers  assez  étendus  pour  que  l’air 
n’eût  pas  pu  pénétrer  dans  la  poilrine.  L’écoulement  du  pus  ayant 
été  suspendu  pendant  quelques  jours  par  le  pansement,  la  présence 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  est  prouvée  par 
une  matité  générale,  jointe  à de  la  respiration  hronchique  existant 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  en  arrière;  sous  la  clavicule,  la 
respiration  prend  manifestement  le  timbre  caverneux.  Une  sonde 
ayant  été  introduite  dans  le  thorax,  en  suivant  les  détours  du  cla- 
pier, le  pus  s’écoula  par  un  jet  continu.  Pendant  ce  temps-là,  la 
respiration  hronchique  disparaît  peu  à peu  du  sommet,  en  arrière, 
pour  faire  place  à de  la  respiration  faible,  mais  pure,  tandis  que  le 
souffle  bronchique  persiste  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  au-dessous. 

» Immédiatement  et  pendant  que  j’avais  l’oreille  appliquée  sur  la 
poitrine,  on  injecte  de  l’eau  tiède  à plusieurs  reprises.  L’entrée  de 
l’eau  fut  tout  à fait  insonore,  et  la  poitrine  se  remplit  d’une  manière 
insensible  pour  moi,  jusqu’à  ce  que,  à un  moment  donné,  ou  plutôt 
graduellement,  la  respiration  bronchique  de  la  fosse  sous-épineuse 
prît  le  timbre  caverneux  et  même  amphorique,  dont  plusieurs  des 
assistants  purent,  après  moi,  constater  l’existence.  Puis,  à mesure 
que  le  liquide  injecté  fut  évacué,  la  respiration  amphorique  dispa- 
rut, pour  faire  place  à un  souffle  bronchique  semblable  à celui  qui 
existait  avant  l’injection.  Enfin,  une  forte  inspiration  ayant  fait  en- 
trer l’air  dans  la  plèvre,  par  l’extrémité  libre  de  la  sonde,  j’en  eus 
immédiatement  connaissance  par  la  prodmdion  d’un  tintement  mé- 
tallique très-fort,  qui  se  répéta  chaque  fois  qu’une  nouvelle  injec- 
tion introduisait  de  l’eau  dans  la  cavité  thoracique.  Depuis  lors,  et 
malgré  ces  injections,  la  respiration  amphorique  ne  reparut  plus. 

))  Cet  enfant  est  aujourd’hui  à peu  près  guéri  ; la  respiration  est 
pure  dans  presque  tout  le  côté  malade.  » 

{Note  sur  quelques-unes  des  cojiditions  anatomiques  qui  favorisent  la  transmission  des  sons 
de  la  racine  des  bronches  à un  yoint  éloigné  de  la  iwitrine,  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux 
pour  l’année  1855,  p.  522.) 

Ces  deux  observations  démontrent  clairement  rinfluence  des 
épanchements  pleurétiques  sur  le  développement  de  la  respiration 
bronchique,  caverneuse,  amphorique  ; mais  elles  ne  nous  disent 
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pas,  à défaut  d’aiUopsie,  les  conditions  anatomiques  dans  les- 
quelles se  trouvaient  les  poumons  par  le  fait  de  ces  épanchements. 

Nous  indiquerons  plus  loin  ces  conditions,  à mesure  que  nous 
traiterons,  soit  ensemble,  soit  séparément,  de  la  respiration 
bronchique,  de  la  respiration  caverneuse  et  de  la  respiration 
amphorique. 

Il  sera  temps  alors,  et  ce  sera  même  le  lieu,  de  rapprocher 
des  signes  acoustiques  observés  pendant  la  vie,  les  lésions  orga- 
niques trouvées  après  la  mort. 

Mais  auparavant  nous  avons  à nous  demander  : 

Quelle  influence  les  épanchements  pleurétiques  liquides  peuvent 
exercer  sur  les  caractères  des  phénomènes  sonores  qui  nous 
occupent  ; 

Quelle  quantité  de  liquide  est  nécessaire  à leur  production  ; 

Quelle  est  la  cause  qui  fait  qu’une  certaine  quantité  de  liquide 
est  accompagnée  tantôt  du  silence  de  la  respiration,  tantôt  de  la 
production  du  souffle  caverneux  ou  même  amphorique; 

Quelle  est  la  cause  enfin  qui  peut  faire  persister  le  souffle  après 
la  disparition  du  liquide  épanché. 


Le  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale  influe-t-il,  par  sa 
présence,  sur  les  caractères  de  la  respiration  bronchique, 
caverneuse,  amphor  ique  ? 

Telle  est  la  question  que  s’est  posée  M.  Barthez,  et  il  y a ré- 
pondu en  disant  que  les  bruits  dont  nous  nous  occupons  sont 
transmis  à travers  le  liquide,  qui  est  conducteur  du  son,  et  que 
ce  liquide  peut  leur  donner  un  timbre  spécial. 

« Jamais,  a dit  M.  Barthez  (1),  jamais  un  corps  solide  seul 

(1)  Note  lue  le  29  mai  18S5,  à l’Académie  impériale  de  Médecine,  suu  quelques- 

unes  DES  CONDITIONS  ANATOMIQUES  QUI  FAVORISENT  LA  TRANSMISSION  DES  SONS  DE  LA 
RACINE  DES  BRONCHES  A UN  POINT  ÉLOIGNÉ  DE  LA  POITRINE,  dailS  le  MoilUeur  dCS  EÔpÜaUX, 
t.  3,  p.  521  ; Paris,  1855. 
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ne  m’a  fait  entendre  cette  variété  du  bruit  respiratoire,  qui  se  rap- 
proche de  la  respiration  amphorique.  Mais,  quel  que  soit  le  nom 
donné  à ces  bruits  pleurétiques,  suivant  leur  intensité,  ou  plutôt 
suivant  qu’ils  simulent  la  respiration  bronchique,  caverneuse  ou 
amphorique,  ils  ont  un  timbre  spécial,  qu’un  peu  d’habitude  em- 
pêche de  confondre  avec  celui  des  bruits  produits  immédiatement 
sous  l’oreille.  C’est  une  différence  analogue  à celle  de  la  broncho- 
phonie et  de  l’égophonie.  Je  donnerais  volontiers  à tous  ces  bruits 
le  nom  de  respiration  hydrique,  pour  indiquer  que  ces  vibrations 
sonores  ont  traversé  un  liquide.  Cette  respiration  est,  dans  l’au- 
scultation, ce  qu’est  dans  la  percussion  le  son  spécial  indiqué  par 
M.  Skoda,  et  qui  existe  souvent  au  sommet  de  la  poitrine  chez 
les  pleurétiques  (1).  » 

La  comparaison  que  fait  ici  M . Barthez  fait  parfaitement  com- 
prendre sa  pensée,  et  s’il  est  vrai  de  dire  que  l’épanchement 
pleurétique  peut,  dans  quelques  cas,  disparaître,  sans  que  la  res- 
piration bronchique,  caverneuse,  amphorique,  disparaisse  elle- 
même  (2),  comme  M Landouzy  en  a donné  la  preuve  (3)  ; il  est 
vrai  d’ajouter  également  qu’une  certaine  quantité  de  liquide  dé- 

(1)  Nous  sommes,  sous  ce  rapport,  de  l’ayis  de  M.  Barthez;  mais  nous  regrettons 
de  trouver  dans  sa  note  le  nom  de  M.  Skoda  substitué  au  nom  d’Auenbrugger.  C’est 
Auenbrugger,  en  effet,  qui  a le  premier  appelé  l’attention  sur  la  résonnance  particu- 
lière que  donne  la  poitiine  lorsque  Tune  des  plèvres  est  à moitié  pleine  d’eau. 

Voici  ses  propres  paroles  : 

« HyDROPIS  FECTORIS  signa  ex  UNO  THORACIS  LATERE. 

» Affectum  latus  (si  ex  integro  aquà  plénum  fuerit)  effœminatum  est,  et  in  inspira- 
tione  minus  mobile  deprehenditur. 

» Percussum  autem  nulla  ex  parte  resonat. 

» Verum  si  media  pars  aquà  repleta  fuerit,  evocabitur  resonaiitia  major  in  ilia 
parte,  quam  aquosus  humor  non  occiipaverit.  » (Leopoldi  Auenbrugger  Inventum  no- 
vum  ex  iiercusmne  tiwrucis  liumani,  etc.,  Vindobonæ,  1701,  p.  83  et  84.) 

A cela  près,  le  rapprochement  qu’a  fait  M.  Barthez  nous  paraît  Juste.  La  réson- 
nance du  poumon  d’un  individu  sain  dans  toutes  ses  parties  diffère,  par  son  timbre, 
de  la  résonnance  d’un  poumon  qui  baigne  dans  un  liquide,  de  môme  que  la  réson- 
nance de  l’estomac  distendu  seulement  par  des  gaz  (résonnance  tympanique),  diffère 
de  la  résonnance  de  l’estomac  qui  renferme  à la  fois  des  gaz  et  des  liquides  (réson- 
nance bydro-aérique  de  M.  Piorry). 

(2)  Nous  verrons  plus  loin  (p.  156)  la  cause  de  la  persistance  de  ces  phénomènes 
sonores  malgré  la  disparition  de  répanebement. 

(3)  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie,  etc.,  dans  les  Archives  générales  de 
Médecine,  novembre,  1856,  p.  521,  2e  observation. 
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posée  clans  la  plèvre  peut  modifier  le  timbre  de  ces  phénomènes 
sonores. 

Indépendamment  du  caractère  spécial  qu’est  susceptible  d’im- 
primer  au  souffle  bronchique  la  présence  d’un  épanchement  pleu- 
rétique, il  est  d’autres  caractères  qui  se  produisent  sous  l’influence 
d’un  épanchement  plus  ou  moins  abondant. 

L’épanchement  est- il  médiocre,  le  souffle  est  tremblotant  et  sac- 
cadé ; ce  phénomène  correspond  alors  à l’égophonie  de  Laënnec. 

L’épanchement  est-il  abondant,  il  arrive  de  deux  choses  l’une  : 
ou  bien  que  tout  phénomène  sonore  cesse  d’être  entendu,  ou 
bien  que  les  bruits  de  souffle  sont  plus  intenses  et  qu’ils  se  pro- 
pagent dans  une  plus  grande  étendue  (1). 


C’est  ainsi  que  chez  une  femme  âgée  de  trente-six  ans,  dont  l’ob- 
servation a été  communiquée  par  Gilette  à la  Société  médicale  d’é- 
mulation de  Paris,  on  avait  entendu,  pendant  la  vie,  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  un  souffle  très-distinct  plus  marqué  dans 
les  parties  supérieures,  spécialement  sous  la  clavicule,  où  il  était 
fort  bruyant  et  comme  amphorique,  tandis  qu’on  découvrit  après  la 
mort  : 

1®  Une  matière  cancéreuse  encéphaloïde,  épaisse  d’environ  1 cen- 
timètre, qui  doublait  toute  la  plèvre  droite; 

2°  Trois  litres  environ  de  sérosité  dans  le  même  côté  ; 

3°  Le  poumon  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  réduit  au  vo- 
lume d’une  rate  ordinaire. 

{L  Union  médicale,  n°  30,  10  mars  1849.) 


2"  Quelle  est  la  quantité  de  liquide  nécessaire  à la  production 
de  la  respiration  bronchiquè,  caverneuse  ou  amphorique? 

Nous  regrettons  qu’elle  n’ait  pas  été  indiquée  par  M.  Barthez 
dans  l’observation  que  nous  citerons  àla  fin  de  cet  article  (p.  163). 

(1)  Nous  verrons  plus  loin,  quand  nous  dirons  le  mccanisvie  de  yroduction  des  râles, 
le  gargouillement  se  produire  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine,  avec  la  même  inten- 
sité et  la  même  forme,  chez  des  individus  portant  à la  fois  un  épanchement  pleuré- 
tique et  des  cavernes  tuberculeuses. 
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Mais  nous  regrettons  plus  encore  de  trouver  cette  lacune  dans 
robservation  de  M.  Marjolin,  relative  à Tenfant  de  cinq  à six  ans 
(page  150),  puisque  la  ref^piralion  bronchique,  qui  préexistait  à 
l’opération  de  l’empyème,  n’exislait  plus  après  l’écoulennent  du  pus. 

On  se  rappelle  que  ce  médecin,  en  injectant  à diverses  reprises 
de  l’eau  tiède  dans  la  poitrine  de  son  malade,  transforma  succes- 
sivement la  respiration  bronchique  qui  existait  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  en  une  respiration  caverneuse  et  même  amphorique 
(31oniteur  des  Hôpitaux,  p.  522;  Paris,  1855). 

L’indication  de  ces  proportions  diverses  de  liquide  nous  aurait 
d’autant  plus  intéressé,  que  l’auteur  avait  vu  le  souffle  ampho- 
rique disparaître  à la  suite  de  l’évacuation  du  liquide  injecté,  pour 
faire  place  à un  souffle  bronchique  tout  à fait  semblable  à celui 
qui  existait  avant  l’injection. 

Cherchons  dans  d’autres  observations  la  réponse  à la  question 
que  nous  avons  posée. 

Que  trouvons-nous  dans  celle  d’un  jeune  garçon  de  quatorze 
ans,  que  M.  Landouzy  a publiée  dans  les  Archives  (année  1856, 
p.  529  et  suiv.)? 

Nous  trouvons  le  fait  d’un  souffle  bronchique  très-considé- 
rable dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière, 
et  nous  voyons  ce  souflle  diminuer  seulement  de  force  et  d’éten- 
due après  l’évacuation  de  640  grammes  de  sérosité. 

Au  bout  d’un  mois,  le  souflle  est  limité  à la  pointe  du  scapu- 
lum,  et  il  ne  disparaît  entièrement  qu’à  l’époque  où  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  respirent  et  résonnent  de  la  même  manière. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  dont  l’auteur  précédent 
donne  l’observation,  ne  fut  pas  aussi  heureux,  car  il  mourut  après 
avoir  présenté  un  souffle  tubaire  très-marqué,  qui  avait  persisté 
malgré  la  soustraction  de  1,200  grammes  de  sérosité  qui  avait 
été  faite  par  la  thoracentèse. 
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Mais  aussi  Ton  découvrit,  à l’autopsie,  le  poumon  enveloppé 
d’une  fausse  membrane,  réduit  à une  lame  très-mince,  et  ne 
crépitant  encore  un  peu  qu’à  sa  partie  supérieure  (p.  521  des 
Archives;  générales  de  Médecine,  n°  de  novembre  1856). 

La  principale  cause  de  la  respiration  bronchique  était  sans 
doute  ici  l’état  physique  du  poumon,  car,  chez  un  enfant  de  deux 
ans  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  dont  l’observation  appar- 
tient à M.  Barthez,  on  trouva,  outre  l’épanchement,  le  lobe 
supérieur  du  poumon  en  partie  hépatisé  et  le  lobe  inférieur  car- 
nifié  (p.  523  du  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  l’année  1855). 

Faut-il  invoquer  la  même  cause  dans  l’observation  de  Gilette 
(p.  153),  où  le  poumon  était  réduit  au  volume  d’une  rate  ordi- 
naire, et  où  la  plèvre  était  recouverte  d’une  matière  cancéreuse 
encéphaloïde  de  l’épaisseur  d’un  centimètre?  Je  ne  sais,  car  dans 
ce  cas  où  la  respiration  soufllante  avait  été  comme  amphori(jue 
sous  la  clavicule,  il  existait  trois  litres  environ  de  sérosité  (i' Union 
médicale,  10  mars  1849). 

On  en  trouva  moins,  à la  vérité,  chez  un  homme  âgé  de  trente 
et  un  ans,  qui  avait  présenté,  la  veille  de  sa  mort,  la  respiration, 
amphoriciue,  puisque  la  plèvre  n’en  contenait  guère  que  deux  litres. 

Mais  aussi,  le  poumon,  réduit  au  volume  du  poing,  était  trans- 
formé partout,  excepté  à son  sommet,  qui  était  légèrement  per- 
méable, en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré,  renfermé  dans 
une  gaine  fibreuse  et  fibro-cartilagineuse  (Landouzy.  Obs.  1, 
p.  520  des  Archives  pour  l’année  1856). 

Chez  un  autre  malade,  dont  nous  avons  rapporté  l’observation 
(p.  149),  il  avait  suffi  également  de  deux  litres  de  liquide  pour 
produire  \a  respiration  amphorique,  car  cette  respiration  avait  per- 
sisté jusqu’à  la  sortie  d’un  litre  et  quart  de  sérosité,  tandis  qu’il 
restait  encore  à s’écouler  deux  litres  de  liquide.  Mais  le  poumon 
n’avait  subi  ni  la  réduction  ni  la  transformation  du  cas  précédent. 
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puisque  la  respiration,  qui  était  devenue  silencieuse  vers  le  milieu 
de  Topération,  redevint  naturelle  aussitôt  que  la  plèvre  fut  vide 
(Barthez,  p.  521  du  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Tannée  1855). 

Toutefois,  la  respiration  amphorique  ne  disparaît  pas  toujours 
après  la  thoracentèse.  Témoin  le  fait  du  jeune  pleurétique  qui 
guérit  aussi,  après  avoir  présenté  du  souffle  amphorique  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  poitrine,  en 
avant  et  en  arrière. 

Il  s’était  écoulé,  à la  faveur  de  la  ponction  thoracique,  un  litre 
vingt  centilitres  de  sérosité,  et  Ton  n’avait  pas  moins  entendu,  le 
lendemain  de  l’opération  et  les  jours  suivants,  un  souffle  caver- 
neux (Landouzy.  Obs.  6^  p.  531  et  suiv.  des  Archives  géné- 
rales de  Médecine  pour  Tannée  1856). 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ces  observations  : 

Qu’il  a suffi  de  deux  litres  de  liquide  déposés  dans  Tune  ou 
l’autre  des  cavités  pleurales  pour  produire  la  respiration  ampho- 
ique  ; qu’il  en  a fallu  moins  pour  produire  la  respiration  caver- 
neuse et  moins  encore  pour  donner  lieu  à la  respiration  bronchique  ; 

Que  ces  phénomènes  paraissent  plutôt  dépendre  de  l’état  auquel 
les  poumons  se  trouvent  réduits  par  l’épanchement  pleurétique 
qu’à  Tépanchement  pleurétique  lui-même,  puisqu’ils  persistent  si 
le  poumon  ne  peut  pas  se  développer,  ou  qu’ils  passent  de  Tun  à 
l’autre  à mesure  que  le  poumon  revient  à son  volume  normal,  ou 
bien  qu’il  perd  de  plus  en  plus  de  son  volume  et  de  sa  légèreté. 

En  effet,  le  simple  retrait  du  poumon,  sa  réduction  de  volume, 
son  augmentation  de  densité,  quand  il  est  comprimé  et  maintenu 
par  des  fausses  membranes  ou  par  d’autres  productions  anor- 
males, suffisent  pour  donner  naissance,  soit  au  souffle  bronchique, 
soit  au  souffle  caverneux,  soit  au  souffle  amphorique. 
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3°  Pourquoi  raugmentalion  toujours  croissante  de  T épanchement 
pleurétique  transforme-t-elle,  dans  quelques  cas  rares  à la 
vérité,  la  respiration  bronchique  en  respiration  caverneuse, 
ou  même  en  respiration  amphorique,  tandis  que  dans  d’autres 
cas,  qui  sont  les  plus  fréquents,  la  respiration  bronchique  est 
seulement  suivie  de  la  respiration  silencieuse? 

Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  nous  ne  désespérons  pas  de 
voir  un  jour  celte  double  question  résolue  par  l’examen  cadavé- 
rique. Cet  examen  fera  connaître  sans  doute  les  conditions  diffé- 
rentes dans  lesquelles  doivent  se  trouver  les  poumons  par  le  fait 
des  épanchements  pleurétiques,  pour  que  tout  murmure  vésicu- 
laire cesse  dans  quelques  cas  de  se  faire  entendre,  ou  pour  que 
le  souffle  pleurétique  devienne,  dans  d’autres  cas,  assez  intense 
pour  donner  à l’oreille  la  sensation  de  la  respiration  amphorique. 

4°  Que  devient  le  bruit  de  souffle  après  la  disparition  du 

liquide  épanché? 

Il  cesse  d’exister  si  le  poumon  revient  à son  état  normal, 
comme  nous  flavons  déjà  vu  (p.  149). 

Il  persiste,  au  contraire,  et  même  il  peut  s’étendre,  si  le  pou-  • 
mon  reste  enfermé  dans  une  membrane  inextensible. 

C’est  ce  que  nous  prouve  l’observation  suivante  : 

Un  homme  âgé  de  cinquante-cinq  ans  porte  un  épanchement  con- 
sidérable dans  le  côté  gauche;  la  matité  s’étend  dans  toute  l’étendue 
de  ce  côté;  un  souffle  tuhaire  très-marqué  s’entend  seulement  en 
arrière  et  en  haut.  — La  ponction  de  la  poitrine  donne  issue  à 
1,200  grammes  de  sérosité.  Le  lendemain,  la  matité  est  moindre, 
mais  le  souffle  tubaire  est  à peu  près  aussi  marqué  qu’avant  la  ponc- 
tion, et  on  en  constate  à la  région  antérieure,  où  on  ne  l’avait  pas 
remarqué  les  jours  précédents.  Le  malade  quitte  l’hôpital  ; il  y rentre 
deux  mois  plus  tard,  et  il  ne  tarde  pas  à y mourir,  après  avoir  pré- 
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scnlé  à l’observalion  des  médecins  une  malité  très-étendue,  du 
souffle  tubaire,  de  la  dyspnée,  etc. 

A l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  pou- 
mon, enveloppé  d’une  fausse  membrane  et  réduit  à une  lame  très- 
mince,  est  consislant  comme  celui  d’un  nouveau-né  qui  n’a  pas 
respiré  ; sa  partie  supérieure  seulement  offre  encore  une  faible 
crépitation. 

(Lanclouzy,  Mémoire  cité,  p.  521  elfes  Archives  générales  de  Médecine,  novembre  1856. 


Le  siège  et  surtout  l'étendue  de  la  respiration  soufflante,  ca- 
verneuse ou  amphorique,  peuvent-ils  aider  à reconnaître  la  pré- 
sence d'un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre? 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  si  ces  phénomènes  sonores 
deviennent  plus  purs  et  plus  étendus  dans  quelques  cas  d’épan- 
chements pleurétiques  résorbés  ou  enlevés  par  la  paracentèse, 
ces  cas-là  sont  des  exceptions,  tandis  qu’il  est  plus  fréquent  d’en- 
tendre ces  bruits  dans  une  très-grande  étendue , non-seulement 
au  niveau  du  siège  de  leur  production,  mais  même  bien  loin  de 
ce  siège,  lorsqu’il  existe,  en  même  temps  qu’un  épanchement 
pleurétique,  une  induration  pulmonaire  déterminée  : 

1°  Par  une  péripneumonie  soit  aiguë,  soit  chronique; 

2°  Par  des  tubercules  bronchiques  ou  pulmonaires  ; 

3“  Par  des  fausses  membranes,  qui  ne  permettent  pas  au  tissu 
des  poumons  de  reprendre  son  développement  normal,  etc. 


ilocauisiiie  do  prodiictiou  de  la  respiratiou  broiicliiqiie,  de  la 
respiraCîon  oavertieiiïîe  et  de  la  respiration  aniplioriciiie. 


Nous  avons  rapproché  chacun  de  ces  phénomènes  sonores  des 
conditions  anatomiques  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Il  nous 
reste  maintenant  à les  expliquer,  en  énumérant  les  différentes 
circonstances  qui  concourent  à leur  production. 

Parmi  ces  circonstances,  il  en  est  qu’il  nous  suffira  d’indiquer, 
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parce  qu’elles  sont  inconlestées  ; il  en  est  d’autres  snr  lesquelles 
nous  aurons  à nous  arrêler  un  instant,  parce  qu’elles  ont  divisé 
et  qu’elles  divisent  encore  les  médecins. 

Les  souffles  bronchiques  sont  d’autant  plus  prononcés,  avons - 
nous  dit,  que  l’étendue  et  la  vitesse  des  mouvements  respiratoires 
sont  plus  grandes,  que  les  bronches  sont ‘plus  dilatées,  les  ca- 
vernes plus  spacieuses , le  pneumothorax  plus  vaste  ; que  ces 
cavités  sont  plus  rapprochées  de  l’oreille;  que  les  parties  inter- 
médiaires sont  plus  silencieuses,  plus  régulièrement  et  plus  com- 
plètement indurées;  qu’il  se  produit  moins  de  bruits  anormaux 
dans  le  voisinage  des  bronches,  des  cavernes  ou  de  la  cavité  pleu- 
rale, et  qu’il  y a moins  d’obstacles  à la  circulation  de  l’air  dans 
les  tuyaux  bronchiques  ou  dans  les  conduits  fistuleux  qui  font 
communiquer  les  voies  de  l’air  avec  les  cavernes  ou  le 
pneumothorax. 

Qui  ne  voit,  en  effet,  que  si  l’air  venait  à cesser  de  pénétrer 
dans  les  bronches,  dans  les  cavernes  ou  dans  la  plèvre,  le  souffle 
pourrait  momentanément  s’affaiblir,  se  supprimer  ou  être  do- 
miné par  des  râles  ! 

Toutes  ces  causes  d’existence,  d’augmentation,  de  diminution, 
de  suppression  du  souffle  bronchique,  caverneux,  amphorique, 
sont  incontestables,  et  nous  les  avons  passées  tour  à tour  en  revue. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’cà  indiquer  les  autres  circon- 
stances qui  peuvent  concourir  à la  production  de  ces  trois  phéno- 
mènes sonores. 

Avant  de  faire  connaître  l’opinion  des  auteurs  sur  ce  point  en- 
core en  litige,  répétons  avec  un  des  premiers  physiciens  de  nos 
jours  : « Que  les  différences  de  timbre  que  présentent  les  bruits 
nés  dans  des  tuyaux  de  texture  différente  dépendent  d’abord  de 
cette  texture,  et  que  leur  manifestation  paraît  être  le  résultat  du 
frottement  de  la  colonne  d’air  contre  les  parois,  et  peut  être  aussi 
d’une  faible  résonnance  de  ces  parois  mômes.  » (Beudant, 
Physique,  p.  361 .) 
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Disons  encore,  avec  le  même  auteur,  que  « la  réflexion  du  son 
contre  la  surface  d’un  obstacle  rencontré  par  la  vibration,  pro- 
duit Véclio  quand  le  son  est  répété  distinctement , et  une  réson- 
nance lorsqu’il  n’en  résulte  qu’un  bruit  confus.  » (Beudant, 
Physique,  p.  370.) 

Si  nous  faisons  l’application  de  ces  paroles  aux  phénomènes 
sonores  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  nous  trouvons  d’une 
manière  à peu  près  certaine  : 

1°  Le  frottement  de  l’air  contre  l’ouverture  des  fosses  nasales, 
de  la  bouche,  du  gosier,  de  la  glotte,  du  larynx  ; 

2°  La  vibration  des  parois  contre  lesquelles  s’est  exercé  le 
frottement  de  l’air  ; 

3“  La  réflexion  de  ces  sons  qu’on  peut  appeler  primitifs,  contre 
les  parois  bronchiques,  caverneuses  et  thoraciques. 

En  effet,  pour  qu’un  son  puisse  se  réfléchir  contre  une  bronche, 
contre  les  parois  d’une  caverne  ou  contre  les  parois  thoraciques, 
il  faut  qu’il  vienne  d’ailleurs.  D’où  peut-il  provenir,  si  ce  n’est 
des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la  gorge  ou  du  larynx? 

Ce  point  de  départ  une  fois  établi,  faisons  comprendre  par 
des  exemple^  les  paroles  que  nous  avons  reproduites  relativement 
aux  phénomènes  de  la  résonnance  et  de  l’écho. 

Résounauce.  Le  retentissement  normal  de  la  voix,  entendu  sur 
tous  les  points  du  thorax  qu’une  assez  grande  épaisseur  de  tissu 
pulmonaire  sain  sépare  des  conduits  bronchiques,  est  une  simple 
résonnance  de  cette  même  voix  produite  dans  le  larynx. 

Ce  retentissement,  dirons-nous  plus  loin  (Auscultation  de  la 
voix),  est  si  peu  marqué,  qu’il  ne  consiste  plus  qu’en  un  mur- 
mure confus,  en  une  sorte  de  bourdonnement. 

Écho.  Changez  les  conditions  physiques  du  poumon,  en  sup- 
posant que  l’air  s’arrête  brusquement  dans  les  bronches  ou  dans 
leurs  principales  divisions,  par  le  fait  de  l’imperméabilité  du 
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parenchyme  pulmonaire  induré  qui  a réduit  au  silence  le  mur- 
mure vésiculaire.  Ou,  si  vous  préférez,  creusez  ce  parenchyme 
de  cavernes  à parois  solides,  et  vous  entendrez  la  voix  se  répéter 
avec  plus  ou  moins  de  pureté,  avec  plus  ou  moins  de  force  et 
d’étendue  au  niveau  des  bronches  ou  au  niveau  des  cavernes, 
pour  constituer  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  bronchophonie, 
la  pectoriloquie. 

Modifiez  par  la  pensée  l’état  de  la  cavité  pleurale  par  un  épan- 
chement de  sérosité  et  vous  aurez,  dans  des  conditions  détermi- 
nées, une  voix  tremblotante  qui  a reçu  le  nom  d'égophonie. 

Dans  ces  trois  hypothèses,  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  j l’é- 
gophonie, ne  seraient  que  l’écho  de  la  voix  produite  dans  le  larynx . 

Variez  vos  expériences  en  faisant  respirer  ou  tousser  vos  ma- 
lades, et  à la  place  de  la  bronchophonie  ou  de  la  pectoriloquie, 
qui  se  produisaient  tout  à l’heure,  vous  distinguerez  sur  la  poi- 
trine de  nouveaux  échos,  ceux  de  la  respiration  ou  de  la  toux 
bronchique,  caverneuse  ou  amphorique. 

Quelle  est  la  cause  de  la  résonnance  simple  ou  de  ïécho,  au 
point  de  vue  de  la  théorie  précédente? 

Si  l’on  ne  distingue,  en  général,  sur  une  poitrine  saine,  qu’une 
sorte  de  bourdonnement,  qu’un  murmure  confus,  c’est  que  la 
voix  se  répand  dans  toute  l’étendue  des  poumons,  trop  légers 
pour  permettre  aux  vibrations  qui  viennent  d’en  haut  de  se  ré- 
fléchir fortement  contre  les  conduits  aériens. 

Si  la  respiration,  si  la  voix,  si  la  toux  retentissent,  au  con- 
traire, fort  bien  dans  les  bronches  ou  dans  les  cavernes  entourées 
d’un  poumon  induré,  ou  dans  la  cavité  pleurale  remplie  d’air, 
c’est  que  les  ondes  sonores  primitivement  formées  dans  le  nez, 
dans  la  bouche,  dans  le  larynx,  se  réfléchissent  fortement  contre 
les  parois  bronchiques,  caverneuses  ou  thoraciques  sur  lesquelles 
s’appuient  les  vibrations. 
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Qu’est-ce  qui  fait  la  dilJérence  de  forme  de  chacu7i  de  ces 
phénomènes  sonores? 

Le  milieu  dans  lequel  ils  se  produisent.  Bronchiques  et  même 

caverneux  dans  les  bronches,  caverneux  et  même  amplioriqnes 

« 

dans  les  cavernes  et  dans  le  pneumothorax,  ils  sont  le  résultat 
(toujours  d’après  la  théorie  précédente,  bien  entendu)  des  ondes 
sonores  réfléchies,  combinées  avec  les  vibrations  directes  prove- 
nant des  parois  bronchiques,  caverneuses  ou  thoraciques. 

Cés  bruits  réfléchis  diffèrent  donc  des  bruits  primitifs  et  diffé  - 
reront entre  eux,  suivant  le  lieu  et  l’espace  dans  lequel  ils  se  pro- 
duiront, et  suivant  la  densité  et  la  disposition  particulière  des 
corps  à la  surface  desquels  la  réflexion  se  fera.  Ce  qui  a fait  dire 
à M.  Fournet  : « Que  la  respiration  caverneuse,  que  la  respira- 
tion amphorique  qui  se  produisent  dans  une  vaste  càverne  tuber- 
culeuse ; que  la  résonnance  métallique  qui  se  produit  dans  cer- 
tains cas  d’hydropneumothorax,  que  le  tintement  métallique  de 
Laënnec,  pouvaient  être  considérés  comme  la  résonnance  d’un 
bruit  primitif,  résonnance  produite  à la  fois  par  la  réflexion  du 
bruit  bronchique  contre  les  parois  de  la  caverne  pulmonaire 
ou  pleurétique,  et  par  la  vibration  secondaire  de  ces  parois.  » 
Recherches  cliniques  sur  l’Auscultation,  page  352,  in-8®. 
Paris,  1839.) 

Pour  rendre  plus  sensible  l’idée  du  rapport  existant  entre  la 
nature  du  son  et  la  condition  physique  qui  lui  donne  lieu, 
M.  Fournet  fait  le  rapprochement  que  voici  : « Les  cavernes  que 
l’affection  a creusées  dans  le  tissu  du  poumon  représentent  assez 
bien,  dans  quelques  cas,  les  conditions  physiques  du  pharynx,  de 
la  bouche  ou  des  fosses  nasales.  Gomme  ces  cavités  naturelles, 
les  cavernes  sont  placées  à l’extrémité  d’un  tuyau  par  lequel  l’air 
arrive  et  s’échappe,  circonscrites  comme  elles  par  des  parois  vi- 
bratiles.  Aussi  y a-t-il  une  grande  analogie  entre  la  respiration 
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pharyngienne,  buccale  et  nasale  et  la  respiration  caverneuse.  » 
(Ibid.,  p.  353.) 

Les  explications  précédentes  s’appliquent  à tous  les  cas  dans 
lesquels  l’air  atmosphérique  traverse  encore  le  larynx,  la  trachée- 
artère,  les  bronches  et  les  cavités  anormales  creusées  dans  les 
poumons.  Mais  sont-elles  également  applicables  aux  cas  particu- 
liers semblables,  par  exemple,  à celui  de  Giletle,  dans  lequel  l’air 
ne  pénétrait  pas  au  delà  de  la  trachée-artère?  (Voyez  cette  Obser- 
vation à la  page  155.) 

Il  est  évident  qu’on  ne  saurait  alors  invoquer  exclusivement 
la  consonnance. 

Pourquoi  donc  le  souffle  était-il,  dam  ce  cas,  entendu  dam 
toute  V étendue  du  côté  droit  de  la  poitrine? 

Parce  que,  disait  Gilette,  il  retentissait  à travers  tout  l’épan- 
chement, jusque  vers  les  parties  les  plus  déclives,  et  peut-être 
aussi,  parce  que  sa  propagation,  d’ailleurs  très-insolite,  était  fort 
aidée  par  l’épaisseur  des  parois  thoraciques  doublée  d’une  matière 
solide  propre  à conduire  le  son. 

Nous  ne  voudrions  pas  nous  inscrire  contre  cette  dernière  sup- 
position, que  nous  croyons  fondée  cependant.  Mais  il  ne  paraît 
pas  que  le  souffle  se  soit  moins  propagé  dans  l’observation  sui- 
vante, qui  se  faisait  remarquer  seulement  par  un  épanchement 
pleurétique  considérable  : 

((  Un  enfant  de  deux  ans  présente  pendant  plusieurs  jours  des 
symptômes  de  pleurésie,  parmi  lesquels  on  note  une  respiration 
bronchique  intense,  perceptible  dans  toute  l’étendue  d’un  des  côtés 
de  la  poitrine,  en  haut  comme  en  bas,  en  avant  comme  en  arrière. 
Il  meurt,  et  l’on  trouve  le  poumon  libre  d’adhérences,  maintenu 
seulement  par  la  racine  des  bronches,  suspendu  dans  la  sérosité  et 
par  conséquent  éloigné  partout  des  parois  thoraciques.  Son  lobe 
inférieur  était  aplati  et  carnifié;  son  lobe  supérieur  était  hépatisé 
dans  une  petite  portion  de  sa  partie  postérieure  (Barthez,  note  citée 
p.  523  du  t.  lll  du  Moniteur  des  Hôpitaux.  Paris,  1855).» 
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Après  ces  considérations  générales  qui  trouveront  fréquem- 
ment leur  complément  dans  ce  qui  va  suivre,  accordons  une  des- 
cription particulière  à la  respiration  bronchique,  à la  respiration 
caverneuse  et  enfin  à la  respiration  amphorique. 


r RESPIRATION  BRONCHIOUE. 

En  dehors  des  cas  où  les  bronches  sont,  à leur  origine,  entou- 
rées beaucoup  moins  de  tissu  pulmonaire  que  de  ganglions  bron- 
chiques assez  développés,  on  ne  doit  pas  entendre,  en  général  (1), 
les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  bronches. 

L'épaisseur,  la  légèreté,  l'élasticité  des  poumons,  sont  trop 
grandes,  avons-nous  dit,  pour  permettre  la  transmission  de  ces 
bruits,  qui  d'ailleurs  sont  masqués  par  le  murmure  vésiculaire. 

En  parlant  de  l'auscultation  des  poumons  à l'état  pathologique, 
nous  avons  dit  encore  qu'il  pouvait  se  produire  dans  les  bronches 
des  nuances  et  des  degrés  infinis  de  la  respiration  bronchique. 

Nous  allons  décrire  maintenant  les  principaux  degrés,  ou,  ce 
qui  revient  au  même,  les  principales  variétés  qu'ont  cru  devoir 
distinguer  Laënnec  d’abord,  M.  Andral  ensuite. 


Itespiration  bronchique,  respiration  sonfllante  et  sonffle  voilé 

de  Laënnec. 


Après  avoir  dit  qu’il  comprenait  sous  le  nom  de  respiration 
bronchique  les  bruits  que  l'inspiration  et  l'expiration  font  entendre 
dans  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  gros  troncs  bronchiques 
situés  à la  racine  des  poumons,  et  avoir  fait  connaître  les  carac- 
tères (2)  de  ces  bruits*  au  niveau  de  chacune  de  ces  sections  des 


(1)  Nous  sommes  obligé  de  tenir  ce  langage,  iiarce  que  la  respiration  bronchique 
peut  se  mêler,  chez  quelques  individus  maigres,  aux  bruits  vésiculaires. 

(2)  Les  caractères  que  nous  avons  tracés  plus  haut  des  bruits  laryngés,  trachéaux 
(p.  21  et  22)  et  bronchiques  (p.  88,  89  et  90),  nous  dispensent  d’y  revenir  ici;  mais 
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voies  aériennes,  Laënnec  a fait  remarquer  qu’on  les  entendait 
d’autant  moins  qu’on  se  rapprochait  davantage  des  dernières  divi- 
sions des  bronches. 

Mais,  a-t-il  ajouté,  « quand  le  tissu  pulmonaire  est  endurci  ou 
condensé  par  une  cause  quelconque,  comme  un  épanchement 
pleurétique,  un  engorgement  péripneumonique  ou  hémoptoïque 
intense,  lorsque  le  bruit  respiratoire  pulmonaire  a disparu  ou.no- 
tablement  diminué,  on  entend  souvent  distinctement  la  respiration 
bronchique,  non-seulement  dans  les  gros  troncs  bronchiques,  mais 
dans  les  rameaux  d’un  assez  petit  diamètre.  » (Oper.  cit,y  t.  I, 
page  72.) 

Laënnec  a décrit  deux  variétés  de  cette  respiration  bronchique  : 
l’ime,  sous  le  nom  de  respiration  soufflante,  et  l’autre,  sous  le  nom 
de  souffle  voilé. 

Disons  ùn  mot  de  chacune  de  ces  variétés. 


Respiration  soufflante.  Elle  se  produit  quelquefois  chez 

des  malades  qui  respirent  brusquement  et  par  saccades.  11  semble 
que  ces  malades  inspirent  l’air  dans  l’oreille  de  l’observateur  et 
qu’ils  l’y  repoussent  violemment  dans  l’expiration. 

Quel  est  le  siège  de  la  respiration  soufflante  et  quelles  sont 
les  conditions  physiques  de  sa  production  ? 

¥ 

Ce  phénomène  avait  lieu,  pour  Laënnec,  « dans  les  tuyaux 
bronchiques  les  plus  voisina  de  la  surface  du  poumon,  et  parti- 
culièrement dans  les  gros  troncs  situés  à sa  racine,  toutes  les  fois 
que  le  tissu  pulmonaire  environnant  était  rendu  plus  dense  par 
une  cause  quelconque  et  particulièrement  par  la  pneumonie  ou 
par  la  compression  due  à un  épanchement  pleurétique  un  peu 
considérable.  » (Oper.  cit.,  1. 1,  p.  75.) 

Dous  devons  faire  remarquer  qu’il  peut  y avoir,  sous  quelques  rapports,  de  l’inconvé- 
nient à qualifier  de  bronchique  la  respiration  qui  se  produit  ou  dans  le  laryni  ou  dans 
la  trachée-artère. 
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B.  Souffle  voile.  — Laëiinec  a désigné  sous  ce  nom  une  mo- 
dification de  la  respiration  soufllanie  qui  avait  donné  à son  oreille, 
dans  quelques  cas,  la  sensation  d’un  voile  mobile  qu’agitait,  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine,  chaque  vibration  de  la  voix,  de  la  toux 
et  de  la  respiration. 

Que  signifiait  ce  souffle  voilé  dans  l’esprit  de  Laënnec? 

Il  signifiait  tout  simplement  une  inégalité  de  densité  du  tissu 
pulmonaire  dans  .différentes  lésions  de  ce  tissu. 

Dans  quels  cas,  en  effet,  Laënnec  a-t-il  rencontré  cette  modi- 
fication de  la  respiration  soufflante? 

r Dans  ceux  où  la  paroi  antérieure  d’une  caverne  était  mince, 
souple,  peu  ou  point  adhérente  ; 

2“  Dans  les  abcès  du  poumon  entourés  d’un  tissu  d’inégale 
densité  ; 

3"  Dans  les  péripneumonies  accompagnées  de  bronchophonie 
et  dans  lesquelles  quelque  partie  du  trajet  de  la  bronche  voisine 
du  mal  était  entourée  par  un  tissu  pulmonaire  encore  sain  ou  à 
l’état  de  léger  engouement; 

4°  Enfin,  dans  quelques  cas  de  dilatation  des  bronches,  et 
dans  quelques  cas  de  pleurésie,  lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se 
faisait  la  résonnance  de  la  respiration  avait  quelques  points  de 
ses  parois  beaucoup  moins  denses  que  le  reste. 

REMARQUES.  — On  voit  par  ce  qui  précédé  que,  si  la  respira- 
tion bronchique,  d’une  part,  et  la  respiration  soufflante,  d’une 
autre  part,  indiquaient  pour  Laënnec  les  mêmes  lésions  orga- 
niques, le  siège  profond  ou  superficiel  de  ces  lésions  se  reconnais- 
sait à la  respiration  bronchique  dans  le  premier  cas,  à la  respi- 
ration soufflante  dans  le  second. 

Nous  pensons  avec  M.  Skoda  que  la  respiration  bronchique 
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lie  devient  soiifHante  qu’en  augmentant  d’intensité,  et  que  ce 
degré  d’intensité  ne  dépend  pas  seulement  de  la  distance  des 
parois  thoraciques  à laquelle  se  trouve  le  tuyau  bronchique,  mais 
encore  de  la  rapidité  et  de  l’étendue  des  mouvements  respira- 
toires, de  la  consonnance  plus  ou  moins  complète,  etc.  ; d’où  il 
•résulte  que,  pour  M.  Skoda  comme  pour  nous,  la  respiration 
soufflante  n’indique  pas  toujours  la  présence  d’une  bronche  su- 
perficielle (Traité  pratique  de  Pemission  et  d' Auscultation , tra- 
duit en  français  par  Aran,  p,  132  et  133.) 

Que  penser  du  soiiflle  voilé? 

M.  Skoda  ne  l’admet  pas  « parce  qu’il  est  impossible  de  com- 
prendre au  juste  quel  est  le  bruit  que  Laënnec  a voulu  désigner 
sous  ce  nom,  l’auteur  ne  faisant  aucune  comparaison  avec  un 
bruit  connu.  » [Oper.  cit.,  p.  134.) 

Sans  raisonner  comme  M.  Skoda,  les  auteurs  ont  cru  pouvoir 
confondre  le  souffle  voilé  de  Laënnec  avec  les  autres  nuances  de 
la  respiration  bronchique. 


Respiration  bronchique.  — Respiration  tubaire  et  respiration 

sonfilantc  de  11.  Andral. 


Lorsque  les  auteurs  modernes  ont  accepté  les  trois  variétés,  ou 
plutôt,  pour  parler  le  langage  de  quelques-uns,  les  trois  degrés 
de  la  respiration  bronchique  adoptés  par  M.  Andral,  ils  n’ont  eu, 
comme  lui,  qu’une  pensée,  celle  de  mieux  apprécier  les  conditions 
physiques  des  jioumons  et  des  parties  environnantes. 

Décrivons  chacune  de  ces  variétés  de  la  respiration  bronchique, 
avant  de  passer  en  revue  les  lésions  organiques  dont  elles  peuvent 
traduire  le  siège,  le  degré,  l’étendue,  les  complications,  la  persi- 
stance, la  marche  progressive  et  décroissante. 

Première  variété.  — Respiration  bronchique  ne  différant  à 
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peu  près,  surtout  pour  les  personnes  peu  habituées  à l’auscultation, 
de  la  respiration  vésiculaire,  que  par  l’extrême  intensité  du  phé- 
nomène ; c’est  la  respiration  puérile  exagérée.  Il  n’est  pas  rare  de 
constater  l’existence  de  cette  première  variété  en  des  points  où  la 
percussion  fait  reconnaître  un  son  mat  ; il  y a hépatisation  pul- 
monaire, et  cependant  il  semblerait  que  l’air  pénètre  librement 
dans  ces  vésicules,  dont  la  percussion  paraît  indiquer  l’oblitération 
complète  ; en  pareil  cas,  l’auscultation  semble  d’abord  fournir  des 
renseignements  infidèles  ; mais  un  examen  plus  attentif  du  phéno- 
mène nous  apprend  que  ce  bruit  respiratoire  très-fort  doit  préci- 
sément son  intensité  à ce  que  l’air,  dont  il  annonce  l’entrée  dans 
les  bronches,  ne  pénètre  pas  au  delà  de  ces  conduits. 

« Deuxième  variété ^ — Respiration  bronchique  caractérisée 
par  un  bruit  particulier  semblable  à celui  que  l’on  produirait 
en  faisant  une  expiration  forte  dans  un  tube  de  bois  ou  de 
métal,  fermé  par  le  bout  opposé  à celui  sur  lequel  les  lèvres  sont 
appliquées. 

« Dans  ce  cas,  le  bruit  que  l’on  perçoit  diffère  tellement  de 
celui  qui  se  lie  à l’entrée  de  l’air  dans  les  vésicules  pulmonaires, 
qu’on  ne  peut  plus  le  confondre  avec  lui. 

« Troisième  variété.  — Ici  le  bruit  que  l’on  entend  diffère 
encore  plus  que  le  précédent  delà  respiration  vésiculaire.  Chaque 
inspiration  est  accompagnée  d’une  sorte  de  souffle  semblable  à 
celui  que  l’on  produit  lorsqu’on  veut  éteindre  une  lumière. 

« Toutes  ces  variétés  de  la  respiration  bronchique  correspondent 
a un  certain  nombre  de  modifications  que  subissent  les  bronches 
dans  leur  force,  dans  leur  calibre,  dans  leurs  rapports  avec  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  devenu,  dans 
une  certaine  étendue,  imperméable  à l’air.  On  les  entend  égale- 
ment, et  dans  les  cas  d’hépatisation  pulmonaire,  et  dans  les  cas 
d’épanchement  pleurétique. 

« 11  est  des  cas  d’hépatisation  pulmonaire  où  c’est  surtout,  et 
même  exclusivement  pendant  le  temps  de  l’expiration,  que  se 
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produit  le  phénomène  de  la  respiration  bronchique.  » (Article 
Auscultation  du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
praiiqueSy  p.  657  etsuiv.,  in-8“;  Paris,  1829.) 

REMARQUES.  — : Lorsqu’on  rapproche  ce  qu’a  dit  Laënnec  de 
ce  que  dit  M.  Andral  concernant  la  respiration  bronchique  et  les 
variétés  de  celle  respiration,  on  constate  une  très-grande  analogie 
entre  leurs  descriptions. 

Chacun  de  ces  auteurs  admet  une  respiration  bronchique; 
chacun  admet  que  celte  respiration  peut,  dans  des  conditions  dé- 
terminées, donner  à l’oreille  la  sensation  du  souffle,  et,  si  ce  n’était 
l’expression  de  tubaire  que  nous  devons  à M.  Cruveilhier,  expres- 
sion qui  ne  sert,  après  tout,  qu’à  exprimer  l’idée  d’une  exagération 
de  la  respiration  bronchique,  il  n’y  aurait  presque  pas  de  nuance 
entre  la  manière  devoir  de  Laënnec  et  celle  du  professeur  Andral.  ‘ 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  reste,  de  ces  diverses  façons  de  s’ex- 
primer, remarquons,  en  passant,  que  les  praticiens,  tout  en 
s’accordant  cependant  sur  le  fond  des  choses,  tiennent  parfois  un 
langage  un  peu  différent,  quand  ils  parlent  des  bruits  bronchiques 
anormalement  développés. 

En  présence  du  même  phénomène  sonore,  les  uns  prononcent 
les  noms  de  respiration  bronchique  ou  de  souffle,  lorsque  les  autres 
prononcent  ceux  de  souffle  bronchique  ou  de  respiration  soufflante. 

Il  n’y  a guère  que  la  respiration  ou  que  le  souffle  tubaire  qui 
rallie  toutes  les  opinions. 

Il  nous  suffira  de  nous  expliquer  pour  nous  entendre. 

Nous  allons  étudier  la  respiration  bronchique  et  ses  variétés 
dans  leurs  rapports  avec  les  différentes  maladies  dans  lesquelles 
elles  sont  susceptibles  de  se  manifester. 

Nous  ne  dirons  plus  rien  cependant  qu’incidemment  du  souffle 
voilé,  dont  nous  avons  indiqué,  d’après  Laënnec,  les  princH 
pales  conditions  matérielles. 
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llodificatioiis  de  la  respiration  Jironohique,  suivant  le  siég-e  de  sa 
production  et  le  deg-ré  de  l’engorg'euieut  piilnioiiaire. 

Toutes  choses  égales  crailleurs,  la  respiration  bronchique, 
qu’elle  soit  tubaire  ou  soufflante,  est  d’autant  plus  caractérisée, 
d’autant  plus  large,  d’autant  plus  facile  à saisir,  qu’elle  se  pro- 
duit dans  une  bronche  d’un  plus  grand  diamètre. 

Voilà  pourquoi  on  la  trouve  généralement  plus  forte,  plus 
ample,  plus  tranchée  à la  racine  des  poumons  que  sous  les  clavi- 
cules, à moins  que  les  bronches  qui  se  distribuent  au  sommet  ne 
se  soient  dilatées  en  même  temps  que  le  parenchyme  pulmonaire 
environnant  devenait  imperméable  à l’air,  comme  c’est  la  règle 
dans  la  dilatation  des  bronches. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  ces  phénomènes  sonores 
se  produisent  seulement  au  niveau  des  gros  troncs  bronchiques. 
Ils  peuvent  encore  avoir  leur  source  dans  les  rameaux  d’un  assez 
petit  diamètre,  et  c’est  ce  que  nous  allons  démontrer  en  traitant 
de  la  première  variété  de  la  respiration  bronchique,  qu’on  devrait 
plutôt  appeler  respiration  bronchique  capillaire. 

A,  n^spiration  bronchique  capillaire,  ou  premier  degré  de  la 
rcspiralion  bronchique,  plus  généralement  décrite  sous  les 
noms  de  respiration  rude  ou  râpeuse. 

On  accorde  à tort  aux  deux  épithètes  : rude  et  râpeuse,  la  même 
signification.  Elles  expriment  deux  degrés  du  même  phénomène. 

La  respiration  devient  rude  d’abord,  râpeuse  ensuite.* 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  les  bruits  de  la  respiration  ont 
perdu  ce  moelleux  et  cette  douceur  qui  les  distinguent  à l’état 
physiologique.  Cette  douceur  et  ce  moelleux  sont  alors  remplacés 
par  une  rudesse  si  grande,  que  M.  Hirtz  a qualifié  de  râpeuse 
cette  respiration  (1). 

(l)  Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire.  — 
Thèse  inaugurale,  Strasbourg,  17  août  1836. 
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« C’est  par  celle  rudesse,  ajoute  cet  auteur,  que  la  respiration 
se  distingue  alors  de  la  respiration  puérile,  dont  elle  se  rapproche 
du  reste  par  sa  clarté  [Oper.  cit.,  p.  19),  et  elle  présente  cette 
particularité  remarquable,  qiielle  peut  s entendre  même  là  où  la 
percussion  donne  de  la  matité  (1).  » 

M.  Hirtz  désigne  aussi  la  respiration  râpeuse  sous  le  nom  de 
bruit  respiratoire  râpeux.  Il  ne  la  décompose  jamais  en  deux 
temps.  Il  ne  parle  jamais  des  bruits  respiratoires. 

Cependant  l’altération  du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  res- 
piration peut  ne  pas  porter  à la  fois  sur  ses  deux  lemps  ; elle 
peut  n’atteindre  d’abord  que  le  deuxième,  sauf  à se  produire  plus 
tard  dans  le  premier. 

On  juge  parfaitement  de  cette  altération  en  comparant  entre 
elles  les  diverses  régions  de  la  poitrine. 

Une  fois  qu’elle  a perdu  sa  douceur,  la  respiration  présente 
des  degrés  de  rudesse  variables  en  intensité  et  en  étendue. 

Elle  occupe,  suivant  la  maladie  qui  la  produit,  le  sommet,  la 
base  ou  la  partie  postérieure  des  poumons. 

Si,  dans  quelques  cas,  elle  est  limitée  à un  petit  espace,  elle 
occupe,  dans  d’autres  cas,  deux  ou  plusieurs  régions  de  la  poitrine. 

Tantôt  la  respiration  rude  disparaît  avec  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance , pour  revenir  avec  la  même  cause  ; tantôt,  au  ^ 
contraire,  elle  est  à tout  jamais  remplacée  par  d’autres  phéno- 
mènes sonores. 


(1)  M.  Hirtz  n’emploie  pas  ici  l’expression  convenable,  ou  du  moins  il  est  trop 
exclusif  quand  il  parle  de  matité  coïncidant  avec  le  premier  degré  des  tubercules 
pulmonaires.  C’est  obscurité  de  son  qu’il  fallait  dire.  La  matité  des  tuberculeux  coin- 
eide  le  plus  ordinairement  avec  une  respiration  bronchique  ou  caverneuse,  que 
M.  Hirtz  affirme  n’avoir  jamais  rencontrée  chez  des  individus  dont  les  poumons 
étaient  tuberculisés  au  plus  haut  degré.  (Oper.  ctï.,  p.  21 .) 

Nous  disons  le  plus  ordinairement,  parce  que  l’observation  démontre,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  que  l’agglomération  d’un  grand  nombre  de  tubercules,  qui  se 
traduit  par  de  la  matité,  peut  donner  lieu  à tous  les  degrés  de  la  respiration 
bronchique. 
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Siég'e  <lc  la  respiration  rade  , râpeuse , etc. 


M.  Hiriz  ne  doute  pas  qu’elle  ne  se  produise  dans  les  vésicules 
pulmonaires  anormalement  dilatées  et  fonctionnant  pour  celles 
qui  sont  oblitérées.  11  revient  à plusieurs  reprises  sur  cette  idée, 
et  il  ajoùte  que  les  personnes  peu  exercées  à la  pratique  de  l’aus- 
cultation la  prennent  quelquefois  pour  une  respiration  soufflante 
ou  caverneuse.  MM.  Barth  et  Roger  ne  se  prononcent  pas  sur  le 
siège  de  la  respiration  rude.  « Toutefois,  disent-ils,  on  conçoit 
qu’arrivée  à un  certain  degré  de  force,  cette  respiration  se  dis- 
tingue à peine  de  la  respiration  bronchique.  » (Oper.  cit.,  p.  84 
de  la  5®  édit.  ; Paris,  1860.) 

« La  rudesse  du  murmure  respiratoire,  dit  Ghomel,  qu’elle 
ait  lieu  dans  l’inspiration  ou  dans  l’expiration,  n’est  en  quelque 
sorte  que  le  premier  degré  de  la  respiration  bronchique  ; elle  se 
montre  dans  les  affections  où  ce  dernier  phénomène  deviendra 
bientôt  apparent.»  (Eléments  de  Pathol,  f/m.,  p.  214.  Paris,  1841 .) 

Nous  partageons  entièrement  cette  manière  de  voir  de  Ghomel, 
et  nous  pensons  qu’on  a décrit  et  qu’on  décrit  souvent  sous  la 
désignation  de  bruits  respiratoires  rudes  ou  râpeux  des  phéno- 
* mènes  qui  se  produisent  plutôt  dans  les  dernières  ramifications 
bronchiques  que  dans  un  nombre  limité  de  vésicules  pulmonaires. 
Toutefois  nous  ne  serions  pas  étonné  que  le  murmure  vésiculaire 
du  premier  temps  de  la  respiration  pût  devenir  rude  et  râpeux, 
comme  deviennent  râpeux  et  rudes  certains  bruits  trachéaux, 
bronchiques,  caverneux. 

Il  est  d’ailleurs  aisé  de  se  méprendre  sur  le  siège  précis  de  la 
respiration  rude,  tant  il  est  fréquent  de  trouver  réunies  la  respi-  * 
ration  puérile  et  lâ  respiration  bronchique  à laquelle  Ghomel  fait 
allusion  1 tant  ces  deux  sortes  de  respirations  se  ressemblent  dans 
quelques  cas  ! 


RESPIRATION  BRONCHIQUE 


173 


Qaelleü  sout  les  lésions  on  les  maladies  dans  lesquelles  peut  se 
produire  la  respiration  rude  ou  râpeuse? 

Ce  sont  : 

I ® La  congestion  pulmonaire  due  à l’influence  de  la  pesanteur 
ou  au  refoulement  du  muscle  diaphragme  (1)  ; 

2“  L’emphysème  vésiculaire  ; 

3°  Le  dessèchement  de  la  membrane  muqueuse  des  dernières 
ramifications  bronchiques  dans  la  bronchite  ; 

4°  L’effacement  des  vésicules  pulmonaires  dans  certains  cas 
d’épanchement  pleurétique,  de  productions  cancéreuses  ou  mé- 
laniques du  poumon  ; 

5°  La  péripneumonie  à son  début  et  à son  déclin  ; 

6“  Enfin  la  présence  de  tubercules  crus  disséminés  en  plus  ou 

moins  grand  nombre  sur  le  trajet  des  bronches. 

% 

* 

II  suffit  de  rapprocher  tous  ces  faits  pour  voir  clairement  que 
la  respiration  rude  dépend,  en  dernière  analyse,  des  bruits  qui 
se  produisent  dans  les  ramifications  bronchiques  les  plus  déliées. 

En  effet,  l’emphysème  vésiculaire  est  le  plus  ordinairement 
compliqué  de  bronchite  avec  dessèchement  ou  boursoufflement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  et  l’on  sait  combien  ces 
conditions  favorisent  la  production  des  vibrations  sonores.  Le 
silence  des  bruits  vésiculaires  rend  encore  plus  facile  leur  propa- 
gation de  dedans  en  dehors. 

Ce  que  nous  disons  de  la  bronchite  compliquée  d’emphysème 
doit  s’entendre  à plus  forte  raison  de  la  bronchite  simple.  Il  en 
est  de  môme  du  dessèchement  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  qui  précède,  accompagne  ou  suit  l’effacement  ou  l’en- 

(1)  Elle  se  forme  chez  des  individus  qui  gardent  le  lit  depuis  plus  ou  moins  de 
temps.  M.  Piorry  l’a  décrite  le  premier,  sous  le  nom  de  pneumonie  hypostalique  ; mais 
c’est  plutôt  une  pneumonhémie. 
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gorgement  des  vésicules  pulmonaires.  Nous  avons  vu  les  tuber- 
cules coïncider  ou  bien  avec  une  respiration  silencieuse  (p.  142), 
ou  bien  avec  une  respiration  affaiblie  (p.  131  et  134).  Nous  les 
verrons  bientôt,  par  opposition,  coïncider  avec  une  respiration 
plus  forte  qu’à  l’état  normal.  La  respiration  rude,  qui  se  rap- 
porte à l’existence  de  ces  productions  anormales,  ne  se  manifeste 
que  lorsque  les  bruits  vésiculaires  se  sont  affaiblis  considérable- 
ment ou  qu’ils  ont  cessé  de  se  produire. 

Gomment  se  fait-il  qu’on  n’ait  pas  admis  jusqu’à  présent  une 
respiration  bronchique  capillaire,  tout  comme  on  a admis  une 
bronchite  capillaire?  Nous  ne  savons.  Mais  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  qu’il  se  produit  un  souffle  léger  dans  les  dernières 
ramifications  bronchiques,  par  la  même  raison  qu’il  se  produit 
un  souffle  un  peu  plus  fort  dans  les  troisièmes  divisions  des 
bronches,  un  peu  plus  fort  encore  dans  les  deuxièmes,  etc. 

Nous  affirmons  encore  que  dans  chacune  de  ces  divisions  des 
bronches,  les  bruits  respiratoires  ont  des  degrés  différents  de  fai- 
blesse et  de  force,  et  qu’il  est  temps  enfin  de  distinguer  ces  bruits 
d’après  leur  siège,  comme  on  distingue  les  uns  des  autres  les 
bruits  laryngés  et  trachéaux. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  idées. 

Quant  à présent,  nous  allons  aborder  les  différents  états  patho- 
logiques que  nous  avons  dit  coïncider  parfois  avec  une  respira- 
tion tantôt  rude,  tantôt  râpeuse. 

1°  Cougfcstion  du  poumon  due  à la  pneiinionhémie  hypostatiqiie 
ou  au  refoulement  de  bas  en  haut  du  musele  diapkrag*me. 


Lorsque  nous  avons  signalé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris  (année  1847,  § 22  à 25,  p.  119  et  suiv.), 
la  respiration  bronchique  du  sommet  de  l’un  des  poumons,  nous 
avons  dit  qu’elle  pouvait  dépendre  de  l’iiyperhémie  consécutive 
au  décubitus  habituel.  Ajoutons  maintenant  que  l’affaissement 
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d’un  certain  nombre  de  vésicules  aériennes  par  l’élévation  du 
diaphragme  peut  produire  le  même  phénomène. 

Dans  l’im  comme  dans  l’autre  cas,  le  tissu  pulmonaire  est  plus 
condensé  sur  les  points  directement  affectés,  et  le  murmure  vési- 
culaire est  plus  faible  ou  même  nul  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable. 

Il  n’en  faut  pas  davantage  pour  que  la  respiration  bronchique 
soit  entendue.  A plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsque  le  nombre 
. des  inspirations  est  augmenté.  C’est  alors  que,  par  l’effet  seul 
d’une  compression  plus  forte,  la  respiration  bronchique  peut  s’en- 
tendre dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  au  niveau  des  bronches 
correspondantes,  en  s’étendant  des  petits  rameaux  aériens  à ceux 
d’un  plus  grand  diamètre. 

Nous  avons  recueilli  des  observations  qui  prouvent  que  la 
grossesse  peut  donner  lieu  à la  respiration  bronchique  du  sommet. 

En  quoi  la  grossesse  diffère-t-elle  en  effet  d’une  tumeur  uté- 
rine ou  bvarique  du  même  volume,  d’une  hydropisie  enkys- 
tée, etc.,  si  on  ne  la  considère  que  comme  cause  du  refoulement 
du  diaphragme?  L’effet  qu’en  éprouvent  les  poumons  est  absolu- 
ment le  môme. 

Admettez  encore  l’existence  d’un  épanchement  dans  la  plèvre 
ou  dans  le  péricarde  ; admettez  une  dilatation  considérable  du 
cœur  ou  de  l’aorte , pourvu  que  vous  ayez  un  affaissement  suffi- 
sant des  vésicules,  vous  entendrez  la  respiration  bronchique  avec 
un  timbre  et  une  intensité  variables,  suivant  la  cause  et  le  degré 
de  la  compression.  Cette  respiration  sera  plus  forte  dans  le  côté  de 
la  poitrine  qui  souffrira  le  plus  de  cette  action  mécanique. 

Au  moment  où  je  rédige  cet  article,  j’ai  sous  les  yeux  un 
exemple  frappant  de  cette  vérité. 

• 

Il  s’agit  d’une  malade  dont  le  foie,  excessivement  développé,  rem- 
plit presque  tout  l’abdomen.  Il  s’étend,  en  effet,  du  bord  supérieur 
de  la  quatrième  côte  à quelques  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphise  des  pubis.  Le  cœur  est  à cinq  centimètres  de  la  clavicule. 
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La  région  sus-claviculaire  correspondante , obscure  et  résistante  à la 
percussion,  est  le  siège  d’une  respiration  bronchique  très-forte;  le 
murmure  vésiculaire  est  nul.  Sous  la  clavicule  droite,  la  respiration 
bronchique  est  plus  faible  que  du  coté  opposé;  elle  est  accompagnée 
d’un  bruit  vésiculaire. 

t 

CONCLUSIONS. 

S’il  est  vrai,  comme  nous  le  croyons,  « que  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  due  à l’effacement  des  cellules  du  poumon 
laisse  entendre  plus  distinctement  le  bruit  naturellement  plus 
rude  qui  se  produit  dans  les  bronches  » (Bartli  et  Roger,  p.  84 
de  la  5“  édition.  Paris,  1860),  comment  la  respiration  bronchi- 
que capillaire  n’apparaîtrait-elle  pas  au  sommet  des  poumons 
lorsque,  par  suite  d'un  décubitus  prolongé  sur  l’un  des  côtés  ou 
en  arriére,  la  portion  déclive  du  poumon  est  devenue  obscure, 
parce  que  les  vésicules  périphériques  se  sont  congestionnées  ? 

‘Pour  ne  pas  faire  ici  de  répétitions  inutiles,  nous  renvoyons  à 
ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  sur  cette  respiration,  quand  nous 
avons  discuté  les  différentes  dénominations  sous  lesquelles  l’avaient 
désignée  MM.  Gerhard,  Louis  et  Fournet. 

Lorsque  nous  avons  fait  connaître  pour  la  première  fois  notre 
opinion  sur  la  respiration  bronchique  capillaire  qui  se  développe 
à l’état  de  santé  dans  quelques  cas  de  pneumonhémie  hyposta- 
que,  on  nous  a objecté  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour 
l’année  1847,  p.  133),  que  s’il  y avait  congestion,  on  devrait 
entendre  des  râles.  Mais  nous  maintenons  avec  quelques  auteurs 
(M.  Piorry,  M.  Beau,  etc.)  qu’il  ne  s’en  produit  point  toutes  les 
fois  que  le  liquide  accumulé  se  trouve  en  dehors  des  vésicules. 


Emphysème  pulmonaire. 


Nous  ne  comprenons  l’altération  de  la  douceur  et  du  moel- 
leux de  la  respiration  dans  l’emphysème  vésiculaire  qu’à  la 
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condition  de  la  complication  de  Timperméabilité  plus  ou  moins 
grande  des  vésicules  et  du  boursoufflement,  ou  de  la  sécheresse 
de  la  membrane  muqueuse  des  dernières  ramificalions  bron- 
chiques. 

Au  rapport  de  M.  Fou  met  (t.  I,  p.  278),  « le  bruit  d’ inspira- 
tion diminue  d’intensité  et  de  durée  dans  Temphyséme,  tandis 
qu’au  contraire,  l’intensité  et  surtout  la  durée  du  bruit  d’expira- 
tion augmentent  d’une  manière  très-notable.  » 


s**  Drouchite  capillai^<^ 


La  rudesse  de  la  respiration  occupe  une  assez  grande  étendue 
dans  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches 
capillaires. 

Cette  rudesse  suit  la  propagation  de  la  bronchite  et  elle  per- 
siste tant  que  dure  la  sécheresse  des  parties  enflammées.  Puis 
elle  est  remplacée  par  des  râles  et  par  des  bruits  ronflants*  et 
sibilants. 


/ f I 

4"  Epanchements  pleurétiques.  — Productions  cancéreuses 

ou  mélaniques  du  poumon. 


Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  148)  , que  l’affaiblissement  et 
surtout  que  le  silence  du  murmure  vésiculaire  favorisaient  la  per- 
ception des  bruits  bronchiques.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que 
ces  bruits  soient  entendus,  ou  au,  moins  deviennent  plus  sen- 
sibles, toutes  les  fois  qu’une  certaine  compression  est  exercée  sur 
les  vésicules  pulmonaires.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  certains 
cas  d’épanchements  pleurétiques  et  de  tumeurs  cancéreuses  ou 
mélaniques,  développées  dans  le  poumon.  La  respiration  rude 
existe  alors  au-dessus  de  l’épanchement  ou  au  niveau  des  produc- 
tions cancéreuses  ou  mélaniques. 

Ce  sont  là,  comme  l’ont  dit  avec  raison  MM.  Barth  et  Roger, 
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des  conditions  qui  accroissent  les  frottements’ et  les  vibrations  so- 
nores ; ce  sont  là,  conséquemment,  des  causes  d’augmenlation 
de  bruit.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ajoutent,  comme 
pour  donner  raison  à notre  manière  de  voir  sur  le  siège  principal 
de  la  respiration  rude  : « que  la  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire, due  à r effacement  des  cellules  du  poumon,  laisse  entendre 
plus  distinctement  le  bruit  naturellement  plus  rude  qui  se  produit 
dans  les  bronches.  » (Traité pratique  d' Auscultation , p.  84  de 
la  5®  édition.  Paris  1860.) 


50  |*éril>neumouie. 

Lorsque,  en  même  temps  quhl  existe  un  mouvement  fébrile,  on 
distingue  au  niveau  des  régions  postérieures  du  dos  une  respira- 
tion rude,  il  y a lieu  de  croire  à rimminence  d’une  inflammation 
des  poumons. 

Jackson  de  Boston  a,  dit-on,  remarqué  le  premier  que,  dans  la 
péripneumonie,  l’expiration  était  prolongée  et  bronchique  avant 
que  l’hépatisation  fût  assez  avancée  pour  donner  lieu  à l’inspira- 
tion bronchique  (1). 

La  respiration  rude  se  remarque  exclusivement,  dans  ce  cas, 
en  arrière,  et  le  plus  souvent  d’un  seul  côté. 

Cette  respiration  ne  dure  pas  longtemps.  Elle  précède  le  souffle 
tubaire  ou  bien  elle  le  suit,  selon  qu’elle  a lieu  au  début  de  la 
péripneumonie  ou  lors  de  sa  résolution. 

La  bronchite  accompagne  ordinairement,  comme  on  sait,  la 
péripneumonie.  C’est  donc  à elle  qu’il  faut  rapporter  surtout  la 
respiration  rude  ou  bronchique  capillaire.  Cette  respiration  bron- 
chique a lieu  encore,  lorsque  les  vésicules  pulmonaires  seules 
étant  imperméables  à l’air,  celui-ci  n’arrive  plus  que  dans  les 
bronches  les  plus  déliées. 

(1)  Citation  de  M.  Louis.  Note  de  la  page  xivdii  t.  I des  Mémoires  de  la  Société  mé- 
dicale d'observation,  publié  à Paris  en  1837.  C’est  à cette  Société,  fondée  en  1832,  que 
M.  .Tacbson,  mort  rannéc  suivante  en  Amérique,  avait  communiqué  cette  découverte. 


RiiSPiUATiüN  bronchique: 


1 1\) 


6°  Tubercules  piiluiouaircs. 


C’est  dans  le  premier  degré  des  tubercules  pulmonaires  que  se 
manifeste  surtout  et  principalement  la  respiration  rude.  On  la 
trouve  sous  les  clavicules,  au  sommet  des  poumons  où  elle  per- 
siste autant  de  temps  que  la  période  de  crudité  des  tubercules. 

A mesure  qu’il  se  développe  un  plus  grand  nombre  de  ces  pro- 
ductions anormales,  la  respiration  rude  augmente  en  intensité  et 
en  étendue. 

« Si  l’on  ausculte,  de  bas  en  haut,  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  chez  un  malade  atteint  d’un  commencement  de  phthisie 
dans  les  sommets  des  poumons,  on  est  frappé  du  passage  succes- 
sif du  caractère  doux,  facile,  moelleux  du  bruit  inspiratoire,  au 
caractère  de  rudesse,  de  sécheresse,  d’âpreté  qu’il  présente  vers 
les  sommets.  » (Fournet,  Oper.  cit.,  p.  516.) 

Le  caractère  rude  et  sec  de  la  respiration  porte  d’abord  sur 
l’expiration.  « Pendant  une  certaine  époque  de  la  première  période 
de  laphthisie  pulmonaire,  l’expiration  présente  seule  des  altérations 
de  timbre.  Ce  n’est  qu’à  une  époque  subséquente,  que  les  mêmes 
modifications  apparaissent  aussi  à f inspiration.  » (Fournet, 
Oper.  cit.,  p.  519.)  Ajoutons,  pour  bien  faire  comprendre  ce 
passage  de  M.  Fournet,  que  ces  altérations  de  timbre  consistent 
pour  lui  en  un  souffle  un  peu  plus  clair  que  le  souffle  naturel  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Qui  ne  reconnaît  dans  ce  tableau  les  caractères  que  nous  avons 
assignés  à la  respiration  bronchique  capillaire? 

C’est  encore  Jackson  de  Boston  qui  paraît  avoir  remarqué  le 
premier,  que  l’expiration  était,  au  début  de  la  phthisie,  plus  ou 
moins  prolongée  et  bronchique,  avant  que  l’inspiration  eût  elle- 
même  ce  caractère. 

A ce  moment,  le  bruit  respiratoire  cessait  d’avoir  la  souplesse, 
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le  moelleux  de  l’état  normal,  l’expansion  vésiculaire  était  impar- 
faite et  l’expiration  était  plus  longue  et  rude. 

M.  Louis,  qui  signala  cette  découverte  de  Jackson  dans  le  pre- 
mier volume  des  Mémoires  de  la  Société  médicale  d*ohservation 
(note  de  la  p,  xiv,  in-8°,  Paris,  1837),  la  confirma  dans  ses  leçons 
cliniques  de  la  Pitié,  et  M.  Andral,  à son  tour,  appela  T attention 
sur  elle  dans  la  première  période  de  la  phthisie.  [Clinique  médicale, 
troisième  édition,  t.  VI,  p.  69,  1834-35,  et  note  de  la  p.  8 du 
t.  H de  son  édition  de  Laënnec,  Paris,  1837  ) 

Un,  deux  ou  trois  bruits  de  craquement  accompagnent  souvent 
la  respiration  rude  dont  nous  venons  de  parler.  Nous  dirons  plus 
loin  ce  que  c’est  que  ce  phénomène.  Nous  dirons  alors  également 
les  causes  auxquelles  nous  croyons  devoir  le  rapporter. 


O el  C.  Kcspiratioii  tubaire  et  respiration  soufflante,  ou  deux.ièuie 
et  troisième  degrés  de  la  respiration  bronchique. 


Nous  venons  de  décrire,  sous  le  nom  de  respiration  rude  ou 
râpeuse,  la  respiration  qu’on  a dit  être  le  premier  degré  de  la  res- 
piration bronchique.  Nous  avons  fait  remarquer  alors  que  nous 
considérions  cette  respiration  comme  se  produisant  dans  les  der- 
nières ramifications  des  bronches. 

Chemin  faisant,  nous  avons  indiqué  les  conditions  de  son  déve- 
loppement dans  la  pneumonhémie  hypostatique,  dans  l’élévation 
du  diaphragme,  dans  l’emphysème  pulmonaire,  dans  la  bronchite 
capillaire,  la  pleurésie,  les  productions  cancéreuses  ou  mélaniques 
du  poumon,  la  péripmeumonie  et  les  tubercules  pulmonaires. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces  détails. 

Mais  pour  donner  plus  de  poids  à notre  opinion,  nous  complé- 
terons ce  que  nous  avons  dit  à ce  sujet  par  ce  que  notre  savant 
ami  M.  Bouchut  a écrit  dans  ses  Nouveaux  éléments  de  Pathologie 
générale,  sur  la  rudesse  de  la  respiration.  « Cetle  rudesse,  dit-il, 
peut  varier  d’intensité  depuis  le  moment  où  elle  est  à peine  ap- 
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[)réciable,  jusqu’à  celui  où  elle  conslitue  un  véritable  bruit  de  souffle 
bronchique.  (Oper.  cit.,  p.  937.)  Elleestdue  aune  dinninution  de 
souplesse  des  bronches...  Elle  indique,  suivant  les  cas,  et  en  te- 
nant compte  des  phénomènes  qui  existent  en  même  temps  qu’elle, 
tantôt  le  premier  degré  de  la  bronchite,  tantôt  un  commencement 
d’emphysème,  une  phthisie  pulmonaire  à son  début,  quelquefois 
rétat*hyperhémique  qui  précède  la  pneumonie  franche,  etc.,  etc. 
[OpCT.  cil.,  p.  938.) 

» Supposons  une  augmentation  toujours  croissante  de  la  ru- 
desse du  bruit  respiratoire,  il  arriVera  un  moment  où  l’on  en- 
tendra un  véritable  souffle  caractéristique  de  la  pneumonie 
centrale,  par  exemple  ; de  la  péripneumonie  parvenue  au  degré 
d’hépatisation  rouge  ou  grise  ; de  la  compression  du  poumon  par 
des  productions  solides  cancéreuses,  mélaniques,  etc.;  par  la  di- 
latation des  bronches,  etc.;  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  laquelle 
l’infiltration  tuberculeuse  a envahi  tout  un  lobe  ou  tout  un  pou- 
mon; de  la  pleurésie  et,  par  exception,  de  l’œdème  et  de  l’hé- 
morragie du  poumon.  » [IbüL,  passim.) 

Nous  sommes  entièrement  d’accord  avec  M.  Bouchut,  et  après 
tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  précédent  article,  comme  dans 
les  généralités  relatives  à la  respiration  bronchique  , caverneuse 
et  amphorique,  nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter  que  l’intensité 
du  souffle  doit  varier  suivant  la  fréquence  de  la  respiration,  la 
densité  du  tissu  pulmonaire,  l’étendue,  le  degré,  le  siège  plus  ou 
moins  profond  de  cette  densité. 

Delà  vient  que  dans  une  même  affection,  la  respiration  peut 
être  rude  au  début,  tubaire  un  peu  plus  tard  ou  bien  soufflante. 

Tel  est,  en  particulier,  le  cas  des  tubercules  pulmonaires,  de 
la  péripneumonie  et  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie, 
de  la  compression  des  poumons  par  une  production  solide,  de  la 
dilatation  des  bronches  : tel  est  le  cas  de  l’œdème  et  de  l’hémor- 
ragie pulmonaires. 

C’est  pourquoi  nous  allons  dire  un  mot  à part  sur  chacune  de 
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ces  maladies,  en  tant  que  liées  seulement  cà  Texistence  de  la  res- 
piration simplement  tubaire  ou  soufflante. 


Tubercules  pulmonaires. 


Nous  venons  de  voir  quelles  sont  les  conditions  matérielles 
qui  déterminent,  dans  les  tubercules  pulmonaires,  la  rudesse  de 
la  respiration.  Ces  conditions  consistent  dans  la  dissémination  de 
ces  productions  anormales  dans  les  poumons. 

Nous  verrons  plus  loin  les  tubercules  ramollis  donner  lieu  à 
des  râles  à bulles  moyennes  ou  à grosses  bulles.  N’existe-t-il  pas 
un  terme  moyen  entre  ces  deux  extrêmes  ? Il  existe  des  tubercules 
non  encore. ramollis  ou  ramollis  à peine,  qui,  par  leur  aggloméra- 
tion et' par  l’engorgement  sanguin  qu’ils  produisent  autour  d’eux, 
deviennent  l’occasion  d’une  respiration  bronchique,  faible  à la 
vérité,  pour  l’ordinaire,  et  peu  étendue,  mais  sensible  au  sommet 
des  poumons. 

Le  siège  de  cette  respiration  rapproché  des  phénomènes  pré- 
curseurs ou  concomitants  ( craquements  , hémoptysies  , toux , 
amaimssement,  etc.),  ne  saurait  laisser  le  moindre  doute  sur 
l’existence  d’une  induration  tuberculeuse. 


9"  l*cripiieumouie. 


Lorsqu’on  a vu  successivement  s’affaiblir,  puis  disparaître,  le 
murmure  vésiculaire  et  qu’on  a vu  se  développer  à sa  }>lace 
du  râle  crépitant  bientôt  suivi  d’une  respiration  bronchique,  en 
même  temps  que  le  poumon  devenait  plus  obscur  ou  même  mat, 
soit  à la  base  de  la  poitrine,  soit  au  niveau  de  sa  partie  moyenne, 
pendant  qu’il  existait  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  de 
l’expectoration,  un  point  de  côté,  etc.,  il  y a lieu  de  croire  que 
cette  respiration  est  l’indice  d’une  péripneumonie  qui  s’est  élevée 
successivement  de  l’engouement  à l’hépatisation. 
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Et  si  l’on  n’est  appelé  à voir  le  malade  qu’au  moment  où  la 
respiralion  broncliiiiue  existe  toute  seule  ou  compliquée  de  râle 
crépitant,  le  diagnostic  acquiert  une  plus  grande  certitude. 

Celle  certitude  est  complète  , si  la  respiration  bronchique 
prend  le  caractère  tubaire,  si  cette  respiration  se  produit  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration  sans  que  Ife  malade  fasse  effort  pour 
respirer,  si  elle  existe  toujours  à la  même  place,  quelle  que  soit 
rattitude  que  le  malade  prenne,  si  elle  paraît  se  former  immédia- 
tement sous  rpreille  de  l’observateur,  si  elle  croît  en  intensité  et 
en  étendue  suivant  la  densité  de  l’organe  pulmonaire  et  l’exten- 
sion de  cette  densité,  si  elle  persiste  tant  que  dure  la  lésion,  si  elle 
disparaît  avec  le  retour  de  la  résonnance,  pour  être  remplacée 
par  du  râle  sous-crépitant  d’abord  et  ensuite  par  le  murmure 
vésiculaire. 

A tous  ces  signes  on  reconnaît  sans  peine  l’inflammation  aiguë 
de  l’organe  pulmonaire  et  on  peut  être  sûr  que  celte  inflamma- 
tion passe  à l’état  chronique,  si  le  souffle  persiste  pins  longtemps 
que  d’habitude  (1)  sans  qu’on  voie  arriver  le  râle  sous-crépitant, 
et  revenir  les  bruits  vésiculaires 


Si,  abandonnant  un  instant  les  signes  de  la  pneumonie  ordi- 
naire, nous  portons  notre  esprit  sur  ceux  dont  peut  être  accom  - 
pagnée la  pneumonie  centrale,  c’est  à dire  celle  qui  est  constituée 
par  un  engorgement  pneumonique  profond,  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  deux  opinions  contraires. 

Laënnec  affirme  (t.  1,  p.  529)  qu’il  ne  lui  est  arrivé  qu’une 
seule  fois  de  ne  pouvoir  trouver  aucun  signe  stéthoscopique  de 
pneumonie  chez  un  jeune  homme  qui,  au  milieu  d’un  catarrhe 


(1)  Les  cas  de  péripneumonie  chronique  sont  assez  rares;  cependant  Bayle  (Re- 
cherches sur  la  Vhtidsie  pulmouaire,  Obs.  46)  ; Broussais  (Histoire  des  Vhlegmasies  chroniques, 
Obs.  1 et  2,  p.  68  et  70  de  la  2«  édition),  ont  observé  cette  forme  de  la  péripneumo- 
nie, et  le  docteur  Alex.  Raymont  a présenté  à l’Ecole  de  Médecine  de  Baris,  en  fé- 
vrier 1842,  une  thèse  dans  laquelle  il  a fait  mention  d’un  malade  chez  lequel,  en 
l’absence  de  phénomènes  généraux,  la  toux,  le  souffle  et  le  râle  crépitant  furent  en- 
core entendus  jusciu’au  cinquante-quatrième  jour,  après  quoi  le  râle  crépitaut  exista 
seul... 
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aigu,  médiocrement  intense,  et  sans  fièvre,  rendit  pendant  une 
ou  deux  journées  des  crachats  pneumoniques. 

M.  Andral  affirme  de  son  côté  (note  de  la  p.  530  du  t.  I de 
Laënnec)  qu’il  y a un  certain  nombre  de  pneumonies,  celles  sur- 
tout qui  sont  profondes,  circonscrites  ou  lobulaires,  qui  ne  se  ré- 
vèlent en  aucune  façon,  ni  par  la  percussion,  ni  par  l’auscultation. 
M.  Andral  invoque,  à cet  égard,  l’autorité  deChomel  qui  n’a  trouvé 
souvent , à aucune  époque,  aucun  des  signes  ordinaires  de  la 
pneumonie  chez  des  malades  qui  rendaient  pourtant  des  crachats 
visqueux  et  sanguinolents.  (Article  Pneumonie  du  Dictionnaire 
de  Médecine,  t.  XVII,  p.  227.) 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  la  question  relative  à l’auscultation 
dans  la  pneumonie  centrale.  Disons  seulement  ici  que  lorsqu’elle 
passe  au  degré  d’hépatisation,  on  peut  distinguer  à la  fois,  tout 
près  de  l’oreille,  le  murmure  vésiculaire,  et  à une  distance  plus 
ou  moins  éloignée,  la  respiration  bronchique. 

Celle-ci  se  rapproche  de  la  surface  des  parois  thoraciques  à 
mesure  que  l’engorgement  pneumonique  s’étend  du  centre  à la 
circonférence. 

3^  Droncho-pucumonie  (pneumonie  catarrhale). 

La  respiration  devient  promptement  bronchique  dans  la  broncho- 
pneumonie. Aussitôt  que  le  souffle  apparaît,  les  râles  ronflants 
cessent  de  se  faire  entendre  ; il  persiste  pur,  jusqu’à  ce  que  la 
résolution  commence.  Sa  durée  est  variable  : lorsque  les  malades 
doivent  succomber,  il  se  fait  en  général  entendre  jusqu’aux  der- 
niers moments  ; dans  les  cas  heureux,  le  souffle  ne  persiste  guère 
tout  à fait  pur  au-delà  de  quarante-huit  heures  ou  de  trois  jours. 
Lorsque  le  râle  crépitant  de  retour  ne  se  développe  pas  au  bout 
de  ce  temps  dans  les  inspirations  ordinaires,  il  devient  assez  sou- 
vent évident  dans  les  grandes  inspirations,  ou  lorsqu’on  fait 
tousser  les  malades.  [Recherches  sur  les  pneumonies  catarrhales 
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épidémiques,  par  H.  Lasserre;  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  pour  Tannée  1842  (octobre). 


4°  Pleurésie. 


Si  la  respiration  bronchique  a toujours  eu,  clans  Tesprit  des 
médecins,  une  signification  précise  dans  la  péripneumonie  par- 
venue au  deuxième  et  surtout  au  troisième  degré,  il  iTen  a pas 
été  de  même  de  celle  qui  peut  se  manifester  dans  la  pleurésie. 
Elle  est  beaucoup  moins  constante  en  effet  dans  cette  dernière 
maladie  que  dans  la  péripneumonie.  On  ne  sera  pas  étonné  de 
cette  proposition  quand  on  réfléchira  aux  conditions  indispen- 
sables à la  production  du  phénomène  sonore. 

Dans  la  péripneumonie,  le  poumon  est  forcément  engorgé  au- 
tour des  bronches,  et  il  se  produit  tout  autour  de  ces  bronches, 
par  le  fait  de  l’inflammation,  un  silence  qui  favorise  la  manifes-- 
tation  du  souffle. 

D’un  autre  côté,  tout  concourt  à en  augmenter  l’intensité  : 
l’accélération  des  mouvements  respiratoires,  la  réflexion  des  ondes 
sonores  contre  des  parois  reposant  sur  un  tissu  plus  dur,  et  leur 
propagation  plus  facile  à travers  ce  tissu  devenu  meilleur  conduc- 
teur du  son. 

11  s’en  faut  que  toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies  aussi 
fréquemment  dans  la  pleurésie.  Mais  lorsque  l’épanchement  a 
placé  le  poumon  dans  la  condition  où  le  placent  les  péripneumo- 
nies,  on  voit  survenir  la  respiration  bronchique;  si  bien  que  cette 
respiration  persiste  tant  que  persistera  l’induration  pulmonaire 
consécutive  à cette  pleurésie,  dût  tout  éjianchement  de  sérosité 
ou  de  pus  disparaître  (1).  La  péripneumonie  est  la  cause  réelle 
du  phénomène,  la  pleurésie  en  est  la  cause  le  plus  souvent  occa- 

(1)  Voyez  plus  haut,  page  1 57,  l’observation  de  M.  Landouzy,  que  nous  rappellerons 
au  numéro  suivant  relatif  à la  compression  des  poumons  par  toute  autre  cause  que 
par  un  épanchement  pleurétique. 
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sionnelle.  La  véritable  cause  déterminante  est  l’engorgement  du 
poumon,  ou  Tinduration  du  parenchyme  pulmonaire  comprimé 
de  telle  façon  qu’il  se  trouve  réduit  à un  tissu  solide. 

Mais  comme  cette  induration  n’est  pas  toujours  portée  très- 
loin,  il  s’ensuit  que  le  souffle  n’est  pas  toujours  très-fort,  et  qu’il 
a besoin  parfois  pour  se  produire  de  très-grandes  inspirations. 

Bien  plus,  on  reconnaît  sans  peine  qu’il  a lieu  dans  l’éloi- 
gnement. 

Son  siège  de  prédilection  est  au  niveau  des  épines  des  omo- 
plates, c’est-à-dire  au  niveau  des  points  de  la  poitrine  qui  corres- 
pondent, en  arrière,  à la  division  des  bronches. 

On  entend  rarement  le  souffle  au  sommet  de  la  poitrine  ou  à la 
/ 

base,  et  ce  n’est  que  par  exception  qu’on  le  perçoit  latéralement 
ou  anférieurement. 

Il  n’est  pas  en  rapport  d’intensité  avec  le  degré  de  matité  de  la 
cavité  thoracique,  et  c’est  pourquoi  il  s’affaiblit  de  haut  en  bas  à 
mesure  que  la  matité  augmente.  On  ne  le  distingue  plus  à la 
partie  inférieure  de  l’épanchement..  Il  n’est  pas  en  rapport  non 
plus  avec  la  quantité  de  cet  épanchement,  car  un  peu  plus  de 
liquide  peut  l’affaiblir  et  même  l’anéantir. 

Lorsque  l’épanchement  est  peu  abondant,  on  éprouve  pendant 
l’expiration  la  sensation  d’une  colonne  d’air  insufflée  dans  l’oreille 
à travers  un  tuyau  d'airain.  On  désigne  cette  sensation  sous  le 
nom  de  souffle  tubai7x{i]^ 

La  respiration  n’est  pas  seulement  bronchique  oli  tubaire  dans 
la  pleurésie,  elle  est  encore  aigre  et  Ireniblolanie.  Le  souffle  tu- 
baire se  fait  donc  par  saccades;  il  peut  avoir  lieu  tantôt  sur  un 
point  et  tantôt  sur  un  autre,  dans  les  changements  de  place  des 
malades.  Ce  phénomène  est  l’équivalent  de  l’égophonie  (2). 

On  a cru  longtemps  que,  lorsque  l’épanchement  pleurétique 

♦ 

(1)  M.  Gruveilhier,  avons-nous  dit,  est  rauteur  de  cette  comparaison,  qu’on  a géné- 
ralement trouvée  juste. 

(2)  A la  vérité,  M.  Landouzy  s’efforce  d’accréditer,  depuis  quelques  années,  que 
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étail  assez  considérable  pour  éloigner  entièrement  les  poumons 
des  parois  thoraciques.,  l’oreille,  appliquée  sur  ces  parois,  ne 
percevait  plus  aucun  bruit  ni  pendant  la  respiration , ni  pendant 
l’articulation  des  sons. 

En  reproduisant  cette  croyance,  dans  son  article  Pleurésie  du 
Dictionnaire  de  .^lédecme  et  de  Chirurgie  pratiques  (p.  291), 
M.  Cruveilhier  s’est  fait  l’écho  de  l’opinion  générale.  Mais  depuis 
quelques  années,  on  a démontré  que  si  une  certaine  quantité  de 
liquide  rendait,  en  général,  la  respiration  complètement  silen- 
cieuse (1),  comme  nous  le  disions  tout  à l’heure,  une  quantité 

l’égoplionie  u’est  pas  un  signe  exclusif  de  l’épanchement  pleurétique,  puisque,  dit-il, 
on  l’a  vue  persister  après  la  résorption  ou  la  soustraction  de  tout  épanchement;  mais 
il  n’appuie  pas  son  opinion  sur  la  nécroscopie. 

Cette  preuve  n’accompagne  pas  l’observation  qu’il  a citée  (Nouvelles  Données  sur 
LE  Diagnostic  de  la  Pleurésie,  etc.,  dans  les  Archives,  numéro  de  décembre  1856, 
p.  692),  d’nne  pleurétique  âgée  de  vingt-huit  ans,  chez  laquelle  il  continua  à per- 
cevoir l’égophonie  après  l’opération  de  la  thoracentèse,  qui  avait  donné  issue  à 
840  grammes  de  sérosité. 

Et  il  croit  mettre  le  docteur  Aran  en  opposition  avec  lui-même,  parce  que  ce  méde- 
cin maintient,  contre  les  assertions  de  M.  Skoda,  qu’il  n’existe  pas  d’égophonie  sans 
épanchement  liquide  dans  la  plèvre,  bien  qu’il  vienne  de  parler  d’un  malade  chez  qui 
l'égo\)honie  avait  persisté,  quoique  moins  intense,  après  la  thoracentèse,  qui  avait  donné 
lieu  seulement  à l’évacuation  de  80  ou  100  grammes  de  liquide  séreux.  (Oper.  cit., 
p.  •■94.)  Comme  si  M.  Landouzy  pouvait  affirmer  qu’il  ne  restait  pas  quelques  traces 
d’épanchement  dans  le  côté  de  la  poitrine  qui  avait  subi  l’opération  ! 

Aran  ne  niait  pas,  d’ailleurs,  que  dans  certaines  circonstances  la  voix  ne  pût  offrir 
des  caractères  de  résonnance  qui  se  rapprochassent  plus  ou  moins  de  l’égophonie. 
(Skoda,  p.  112.)  Il  contestait  seulement  l’existence  de  l’égophonie  vraie,  de  celle  qui 
présente  d’une  manière  évidente  les  caractères  qui  lui  ont  été  attribués  par  Laënnec, 
en  dehors  d’un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre.  {Ibid.,  p.  95.) 

A priori,  on  serait  disposé  à se  laisser  séduire  par  les  allégations  de  M.  Landouzy, 
allégations  qu’il  a renouvelées  dans  une  Note  dont  il  a saisi  l’Académie,  sous  ce  titre  : 
De  la  valeur  de  l’égophonie  dans  la  pleurésie.  Mais  nous  pensons,  avec  M.  de  Castelnau 
{Moniteur  des  Sciences,  t.  III,  n"  130,  p.  1025,  Paris,  2 et  5 novembre  1861),  que 
M.  Landouzy  a trop  étendu  les  limites  d’un  fait  généralement  admis  aujourd’hui, 
contrairement  à l’opinion  de  Laënnec,  et  nous  contestôns  avec  M.  Jousset  {Art  Médical, 
t.  XV,  p.  157,  Paris,  J 862)  les  déductions  trop  absolues  que  cet  auteur  en  a tirées. 

Lorsque  M.  Landouzy  dit  dans  sa  Note  que,  « dans  certains  cas,  l’égophonie  dimi- 
nue au  fur  et  à mesure  de  la  sortie  du  liquide , et  qu’elle  disparaît  complètement 
après  la  ponction,»  il  ne  prouve  rien  en  faveur  de  sa  théorie. 

Lorsqu’il  dit,  d’un  autre  côté,  que  « dans  certains  autres  cas,  l’égophonie  augmente 
au  fur  et  à mesure  de  la  sortie  du  liquide  épanché,  et  qu’elle  persiste  plus  accentuée 
plusieurs  jours  après  la  ponction,  » il  ne  prouve  pas  qu’à  ce  moment  la  cavité  pleu- 
rale soit  à sec.  S’il  en  était  ainsi,  comment  se  ferait-il,  comme  l’a  très-bien  tait  ob- 
server M.  Jousset,  que  le  craquement  pleural  eût  fait  défaut  dans  les  points  où  Végo- 
phonie  se  faisait  entendre? 

(1)  Voyez  l’Observation  de  M.  Barthez,  p.  149. 
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plus  grande  encore  pouvait  déterminer  à son  tour,  dans  des  con- 
ditions encore  mal  connues,  non-seulement  une  respiration  bron- 
chique (1),  mais  même  une  respiration  caverneuse  et  ampho- 
rique, comme  nous  l’avons  déjà  dit  (p.  149),  et  une  certaine 
transmission  de  la  voix,  comme  nous  le  dirons  plus  loin  (2). 

Il  peut  donc  arriver  qu’un  poumon  tout  entier  soit  devenu 
complètement  imperméable  à l’air  atmosphérique,  par  le  fait 
d’un  épanchement  pleurétique,  sans  qu’on  cesse  d’entendre  pour 
cela  la  respiration  dite  bronchique  , comme  nous  l’avons  vu 
dans  l’observation  de  Gilette  (p.  153)  et  dans  celle  de  M.  Lan- 
douzy  (p.  157). 

C’est  que  cette  respiration,  qui  se  produit  exclusivement  alors 
dans  la  section  la  plus  élevée  des  voies  aériennes , se  propage  de 
haut  en  bas  dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  thoracique , qui  est 
le  siège  de  l’épanchement,  sans  qu’on  soit  en  droit  pour  cela  de 
soupçonner  avec  MM.  Barlh  et  Roger  (Oper.  cit,,  p.  104  de  la 
5®  édition),  la  complication  d’une  pneumonie,  de  tubercules  ou 
de  toute  autre  condition  pathologique,  dont  l’effet  est  d’indurer 
le  tissu  du  poumon,  de  s’opposer  à son  affaissement,  et  de  le 
maintenir  plus  rapproché  de  la  paroi  thoracique. 

Que  devient  la  respiration  bronchique  dans  les  cas  où  des 
fausses  membranes  se  trouvent  mêlées  à l'épanchement? 

M.  Beau  pense  qu’on  peut  distinguer  en  deux  genres  les  épan- 
chements pleurétiques  : ceux  avec  bruit  de  souffle  et  ceux  sans 
bruit  de  souffle. 

Les  premiers  seraient  constitués  par  un  liquide  sans  mélange 
de  fausses  membranes.  Les  seconds,  au  contraire,  seraient  dés 
épanchements  dans  lesquels  le  liquide  s’accompagnerait  d’une  pro- 

(1)  Voyez  encore  une  autre  Observation  du  même  autem',  dans  laquelle  le  poumon 
était  entièrement  suspendu  dans  de  la  sérosité  (p.  1 63). 

(2)  Voyez  I’Auscultation  la  Voix  a l’état  pathologique. 
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portion  plus  ou  moins  considérable  de  fausses  membranes.  [Traité 
expérimental  et  clinique  d' Auscultation,  p.  190.) 

Ces  propositions  méritent  d’être  démontrées  anatomiquement. 


Coniprt'ssion  des  poumous  par  toute  autre  cause  que  par  un 
épauchcnient  pleurétique  liquide. 

La  respiration  bronchique  peut  être  entendue  dans  certaines 
compressions  du  poumon  par  des  productions  cancéreuses  ou 
mélaniques,  par  un  anévrysme  de  T aorte , par  un  abcès  intra- 
thoracique, par  un  hydropéricarde  abondant,  par  des  fausses 
membranes  pleurétiques , etc. 

Toutes  ces  causes  agissent  en  produisant  une  condensation  telle 
du  tissu  pulmonaire , que  ce  tissu  peut  devenir  semblable , pour 
la  consistance , à l’hépatisation  de  la  péripneumonie. 

Les  faits  relatifs  aux  productions  cancéreuses  ou  mélaniques 
du  poumon  se  comprennent  sans  peine,  après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  (p.  177)  de  ces  productions  dans  leurs  rapports 
avec  le  premier  degré  de  la  respiration  bronchique. 

Les  faits  relatifs  aux  anévrysmes  se  comprennent  encore  sans 
qu’il  soit  besoin  d’entrer  dans  des  détails  à cet  égard. 

Et  nous  ne  parlerions  pas  autrement  des  abcès  intrà- thoraci- 
ques , de  l’hydropéricarde  et  des  fausses  membranes  pleurétiques , 
si  les  observations  qui  s’y  rapportent , eu  égard  à la  respiration 
bronchique , n’avaient  pas  pour  le  praticien  un  intérêt  particulier. 


Abcès  intra-thoraclqae. 

On  avait  remarqué  chez  un  malade  du  souffle  fort  intense  au-des- 
sous de  la  clavicule  gauche.  On  ne  savait  à quoi  Uattribucr,  l’état  du 
poumon  paraissant  à peu  près  normal. 

Le  malade  mourut,  et  l’on  trouva  la  trachée  et  la  bronche  gauche 
comprimées  par  un  abcès  considérable  dépendant  du  corps  de  plu- 
sieurs vertèbres  cervicales.  (Vernois,  dans  : Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  pour  l’année  1834,  p.  158.) 
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Hydropcricarde. 

MM.  Barth  et  |Roger  ont  entendu  la  respiration  bronchique  chez 
deux  malades  atteints  d’hydropéricarde,  et  l’autopsie  montra  qu’il 
n’y  avait  ni  épanchement  dans  les  plèvres,  ni  pneumonie.  {Traité 
pratique  T Auscultation  ^ p.  92,  5®  édit.,  Paris,  1860.) 

Dans  un  cas  analogue,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  à l’hôpital 
Notre-Dame-de-Pitié,  service  de  Piedagnel,  je  n’avais  dû  songer  qu’à 
un  hydropéricarde,  car  la  percussion  donnait  lieu  à de  la  matité  dans 
une  grande  étendue  de  la  région  précordiale,  et  cette  matité , qui  se 
déplaçait,  du  reste,  en  totalité  dans  les  changements  de  place  de  la 
malade,  avait  la  forme  que  M.  Piorry  a fait  connaître,  c’est-à-dire 
celle  d’un  cône  dont  la  base  touchait  au  muscle  diaphragme,  tandis 
que  le  sommet  correspondait  à l’origine  des  gros  vaisseaux. 

La  malade  qui  faisait  le  sujet  de  cette  observation  avait  été  consi- 
dérée par  bien  des  médecins  des  hôpitaux  comme  une  hypocon- 
driaque, parce  qu’elle  se  plaignait  constamment  et  qu’ils  ne  lui  trou- 
vaient rien.  Je  découvris  l’épanchement  du  péricarde.  Piedagnel  le 
guérit.  La  région  précordiale  recouvra  ses  sons  normaux , le  bruit 
de  souffle  cessa  d’être  entendu.  La  malade  ne  se  plaignait  plus. 

I 

Fausses  nienibraiics  pleiiréliqucs. 

On  avait  observé  chez  un  pleurétique  âgé  de  55  ans,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  (p.  157),  un  souffle  tubaire  qui  avait  persisté  et  avait 
pris  même  de  l’extension,  comme  nous  l’avons  vu,  après  la  ponction 
de  la  poitrine  qui  avait  donné  issue  à 1,200  grammes  de  sérosité. 

Or,  nous  le  répétons , on  ne  trouva  point  de  liquide  dans  la 
plèvre.  Le  poumon,  enveloppé  dans  une  fausse  membrane,  était  ré- 
duit à une  lame  mince,  et  il  avait,  presque  tout  entier,  la  consis- 
tance du  poumon  d’un  nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré. 

Ajoutons  que  la  cinquième  et  que  la  sixième  côtes,  qui  seules 
avaient  été  enlevées,  offraient  un  bel  exemple  d’ostéophytes.  (Lan- 
douzy.  Archives  (jcnéralesde  Médecine^  p.  521,  n°  de  novembre  1856.) 

Des  observations  semblables  à la  précédente  sont  assez  rares , 
pour  que  M.  Hirtz  ait  cru  pouvoir  dire  que  « toutes  les  fois  qu’on 
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entend  la  respiration  tubaire  dans  la  pleurésie , on  doit  diagnos- 
tiquer un  épanchement  dans  lequel  le  poumon  plonge  encore.  » 
(Recherches  cliniqiies  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la 
pleurésie,  dans  : Archives  générales  de  Médecine , 2"^  série, 
t.  XIII,  p.  177,  in-8^  Paris,  1837.) 

De  tous  les  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  le  souffle  bronchique 
se  fait  entendre,  celui  dont  pa.iie  M.  Hirtz  est  certainement  le 
plus  fréquent.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  le  souffle  peut  per- 
sister en  r absence  de  tout  épanchement. 

Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  T observation  de  M.  Lan- 
douzy,  que  nous  venons  de  rappeler. 

Cette  observation  était  publiée  en  1856,  et  c’est  dans  le  cours 
de  la  même  année  (ju’on  lisait  dans  le  Traité  expérimental  el  cli- 
nique d' Auscultation  de  M.  Beau,  p.  189  et  suiv.  : 

« Les  fausses  membranes  pleurétiques,  quand  elles  ont  une 
certaine  épaisseur,  compriment  les  vésicules  de  la  surface  du  pou- 
mon qui  se  trouve  en  contact  avec  elles.  On  comprend,  dès  lors, 
qu’il  résulte  de  cette  compression  une  diminution  de  murmure 
vésiculaire,  et  même  sa  suppression  complète.  Ce  symptôme  né- 
gatif est,  avec  le  bruit  de  frottement,  le  seul  qui  doive  être  rap- 
porté à la  présence  des  fausses  membranes  pleurétiques,  car  elles 
ne  donnent  jamais  lieu  à la  perception  du  reten  tissement  tubaire 
des  bruits  laryngés.  » 

Lorsque  ces  fausses  membranes  ont  une  certaine  épaisseur , 
disait  encore  M.  Beau,  elles  empêchent  la  transmission  des  reten- 
tissements tubaires  qui  pourraient  dépendre,  soit  d’un  épanche- 
ment, soit  môme  d’une  hépatisation  concomitante. 

A l’appui  de  cette  allégal  en,  M.  Beau  citait  deux  malades  affectés 
de  pleuro-pneumouie  qui  ne  présentaient  aucun  bruit  dans  le  lieu  de 
la  lésion  pulmonaire.  Ces  malades  moururent  et  l’on  constata  sur  l’un 
et  sur  l’autre  une  hépatisation  complète  sous-jacente  à une  fausse 
membrane  molle,  de  nature  gélatineuse  et  épaisse  de  deux  centi- 
mètres. {OpPT.  cit.  p.  190.) 


102  AUSCULTATION  DES  POUMONS  A L^ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

On  le  voit,  la  question  stéthoscopique  relative  à l’existence  des 
fausses  membranes  pleurétiques  dégagées  de  toute  complication 
d’épanchement,  est  encore  loin  d’être  résolue,  au  point  de  vue 
pratique. 

La  différence  de  consistance,  de  mollesse,  de  dureté,  d’épais- 
seur de  ces  fausses  membranes,  renferme  peut-être  le  secret  des 
résultats  contradictoires  que  nous  trouvons  consignés  dans  les  ob- 
servations précédentes. 

Il  appartient  à l’étude  clinique  rapprochée  de  l’étude  nécro- 
scopique d’éclairer  un  jour  cette  question  qui  présente  sans  doute 
plusieurs  faces. 

0°  IMIatation  des  bronches. 


Ce  n’est  guère,  en  général,  que  dans  les  cas  où  les  bronches 
ont  acquis  un  certain  développement  que  la  respiration  bron- 
chique se  fait  entendre  ; encore  même  s’élève-t-elle  rarement  au 
degré  qui  lui  ferait  mériter  la  qualification  de  tubaire. 

Limitée  dans  un  point  circonscrit  si  la  dilatation  est  limitée , la 
respiration  bronchique  occupe  un  plus  grand  espace  si  la  dilata- 
tion s’étend  dans  une  plus  grande  étendue. 

Plus  est  grande  la  solidité  du  poumon  qui  environne  les  con- 
duits dilatés , plus  est  forte  et  pure  à la  fois  la  respiration  bron- 
chique, et  plus  même  elle  se  rapproche  du  caractère  caverneux. 

Par  contre , le  souffle  bronchique  est  moins  facile  à percevoir 
lorsque  les  bronches  dilatées  sont  profondément  situées.  Il  en  est 
de  même  lorsque  les  bronches  dilatées  étant  superficielles , elles 
n’ont  pas  comprimé  suffisamment  le  tissu  pulmonaire  pour  lui 
donner  une  certaine  densité. 

« Souvent,  au  rapport  de  Laënnec  (t.  I,  p.  256),  la  respira- 
tion donne  la  sensation  d’iin  iioufjle  voilé , c’est-à-dire  d’un  voile 
mince , d’une  membrane  humide  qui  flotte  à chaque  vibration  et 
semble  seule  empêcher  la  colonne  d’air  de  pénétrer  dans  l’oreille.  » 

D’autres  fois , le  souffle  voilé  ou  non  voilé  disparaît  pour  un 
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temps  plus  ou  moins  long,  les  mucosilés  qui  remplissent  les  bron- 
ches ne  permettant  pas  à l’air  de  parcourir  librement  leur  cavité. 

Mais  que  ces  mucosilés  soient  expulsées,  et  aussitôt  le  souffle  se 
montre  de  nouveau  pour  s’effacer  encore  un  peu  plus  lard  sous 
l’influence  du  même  obstacle. 

Les  choses  se  passent  de  même  dans  la  phthisie  pulmonaire  , 
avec  cette  différence  cependant  que  la  fièvre  et  que  la  consomption 
continues  qui  font  partie  des  symptômes  de  la  phthisie  accompagnent 
rarement  la  dilatation  des  bronches  dégagée  de  toute  complication. 

A la  vérité  , la  phthisie  et  la  dilatation  des  bronches  ont,  à une 
certaine  époque , quelques  traits  de  ressemblance , au  point  de 
vue  de  l’expectoration , qui  peut  être  abondante  dans  les  deux 
cas , comme  elle  peut  être  également  muqueuse , muco-purulente 
ou  purulente.  Mais  cette  expectoration  simule  bien  plus  fréquem- 
ment, dans  la  dilatation  des  bronches,  la  rupture  d’une  vomique  , 
qu’elle  ne  le  fait  dans  la  phthisie. 

Quant  à la  vomique  véritable  elle-même,  je  veux  dire  celle  qui 
résulte  d’une  collection  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  qui  s’é- 
chappe brusquement  à travers  les  tuyaux  bronchiques , elle  est 
rare  dans  la  phthisie. 

On  retrouve  encore  dans  quelques  cas  de  bronchite  chronique 
une  expectoration  qui  rappelle  celle  de  la  phthisie  et  de  la  dilata- 
tion des  bronches.  Mais  quelle  différence  entre  l’ensemble  des 
signes  qu’on  observe  dans  le  catarrhe  pulmonaire  et  l’ensemble 
de  ceux  qui  se  révèlent  dans  la  dilatation  des  bronches  et  dans  la 
phthisie  ! 

On  a cherché  à établir  sur  le  siège  de  production  du  souffle, 
non  moins  à la  vérité  que  des  autres  signes  physiques,  le  diagnos- 
tic différentiel  de  la  dilatation  des  bronches  et  des  cavernes  tuber- 
culeuses, en  disant  que  ces  phénomènes  se  produisaient  plus  sou- 
vent à la  base  des  poumons  dans  le  premier  cas,  et  au  sommet 
dans  le  second.  Nous  ferons  nos  réflexions  à cet  égard',  quand  nous 
reviendrons,  à propos  des  râles,  sur  ces  deux  maladies. 


14 


194  AUSCULTATION  DES  POUMONS  A L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE 


1^°  Œdème  du  poumon. 

Lorsqu’on  parcourt  les  observations  d’œdème  du  poumon  pu- 
bliées par  les  auteurs  les  plus  accrédités,  on  y trouve  signalés 
presque  exclusivement,  comme  existant  à la  partie  postérieure  de 
la  poitrine,  une  diminution  de  la  résonnance  pulmonaire,  un  af- 
faiblissement du  murmure  vésiculaire , du  râle  crépitant  humide 
ayant  longtemps  persisté  et  du  râle  sous-crépitant  qui  dépen- 
dent, sans  aucun  doute,  du  catarrhe  concomitant,  l’absence  des 
signes  généraux  de  l’inflammation , et  dans  les  cas  où  l’œdème 
est  très-étendu  et  très-intense , un  peu  de  bronchophonie  à la  ra- 
cine du  poumon. 

L’anasarque  est  également  notée  dans  les  observations  aux- 
quelles je  fais  allusion. 

On  a quelquefois  aussi  constaté  du  souffle  dans  l’œdème  pul- 
monaire, disent  MM.  Bartb  et  Roger  (5®  édit.,  p.  93). 

Cela  se  peut;  mais  nous  ne  l’avons  jamais  rencontré  nous- 
même,  et  nous  pouvons  ajouter  que  ce  phénomène  sonore  n’est 
indiqué  non  plus  ni  par  M.  Fournet  (Recherches  cliniques  sur 
l’ Auscultation,  repartie,  p.  280  et  suiv.)  ni  par  Laënnec  dans 
les  trois  observations  (la  neuvième,  la  dixiéme  et  la  onzième)  par 
lesquelles  cet  auteur  a terminé  le  chapitre  qu’il  a consacré  à la 
description  de  l’œdème  du  poumon  (t.  1,  p.  432  à 449). 


Héniorrhag'ie  ou  Apo|>lexic  pulmonaire. 

On  a remarqué  que  l’apoplexie  pulmonaire  était  ordinairement 
entourée  de  congestion  sanguine,  et,  dans  ce  cas , on  a constaté  : 
Qu’il  existait  une  obscurité  de  son  très-grande  et  quelquefois  de 
la  matité  au  niveau  des  points  congestionnés  et  frappés  d’apoplexie  ; 

Que  les  bruits  respiratoires  étaient,  sur  les  memes  points,  ou 

« 

trés-affaiblis , ou  complètement  silencieux  ; 

Que  ces  bruits  étaient  remplacés  par  de  la  bronchophonie  ; 
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Que  la  respiration  était  puérile  autour  de  la  partie  malade  ; 

Qu’à  tous  ces  signes  venaient  se  joindre,  lorsqu’il  y avait  hé- 
moptysie, des  râles  sous-crépitants  qui  ne  s’entendaient  plus 
lorsque  le  sang  avait  cessé  de  s’épancher  dans  les  voies  de  l’air. 

La  respiration  bronchique  fait-elle  quelquefois  partie  du 
cortège  des  symptômes  que  nous  venons  de  signaler? 

M.  Fournet  ne  dit  rien  de  ce  phénomène  sonore  dans  le  para- 
graphe de  son  ouvrage  qui  se  rapporte  à l’apoplexie  pulmcTnaire 
(Recherches  clmigues  sur  l’ Auscultation,  p.  303  et  suiv.). 

M.  Beau  pense  « que  la  lésion  appelée  apoplexie  pulmonaire  a 
particuliérement  son  siège  dans  le  tissu  interstitiel  du  poumon , 
d’où  il  conclut  que  le  symptôme  physique  le  plus  constant  de 
l’apoplexie  pulmonaire  est  l’absence  partielle  du  murmure  vési- 
culaire ; encore  même  faut-il  pour  cela , dit-il , que  la  lésion  soit 
superficielle  et  qu’elle  ait  une  certaine  étendue.  Quand  la  masse 
apoplectique  est  considérable  , elle  peut  agir  comme  l’hépatisation, 
pour  conduira  le  retentissement  tubaire  des  bronches  voisines.  » 

M.  Beau  prétend  avoir  assez  souvent  pu  constater  ce  fait, 
dont  Laënnec  ne  parle  pas  ; puis  il  cite  Tobservation  suivante  : 

U Une  femme  affectée  d’un  rétrécissement  aux  orifices  gauches  du 
cœur,  présentaitàla  partie  inférieure  et  postérieure  du  poumon  gauche 
'de  la  matité  et  un  retentissement  tubaire  très-marqué  des  bruits  la- 
ryngés, souffle  glottique,  voix,  etc.  La  fièvre  était  très-intense.  Je 
crus  avoir  affaire  à une  pneumonie;  mais  l’autopsie  me  fît  observer 
une  masse  apoplectique  ayant  dans  tous  les  sens  un  diamètre  de 
huit  centimètres  environ.  » (P.  184  et  suiv.  du  Traité  exj)érimental  et 
clinique  d' Auscultation,  in-8°,  Paris,  1856.) 

Nous  avons  entendu  nous-même,  sur  que  Iques  malades  atteints 
d’hémorrhagie  pulmonaire,  la  respiration  bronchique.  Et  lorsque 
le  hasard  nous  a mis  en  présence  d’apoplexies  considérables  du 
poumon,  il  nous  a été  donné  d’entendre  une  respiration  tantôt 
caverneuse  et  tantôt  amphorique 
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Des  cas  de  celle  ualure  sont  assez  rares  pour  que  nous  devions 
au  moins  en  ciler  un  exemple.  Choisissons  de  préférence  celui 
dont  nous  avons  rendu  témoin,  à une  époque  déjà  trés-éloignée, 
notre  ami  le  docteur  Bouchut. 


Ilcuioptysic  syniptouiatiifiie  d'une  apoplexie  pulmonaire. — lliatite. 
— ISruits  secs  (sibilants,  ronHants)  et  iiruits  humides  (râles  à 
huiles  moyennes  et  à grosses  huiles).  — ^Respiration  hronchiqiie, 
earerueuse,  amphorique. 

« Adolphe  Forbet,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  fit,  en  1835,  une  chute  à 
la  suite  de  laquelle  il  eut  bien  de  la  peine  à se  relever;  mais  après 
quelques  minutes  il  n’y  pensait  plus.  Cinq  ou  six  mois  après,  il  eut 
un  crachement  de  sang  très-abondant.  Depuis  lors,  l’hémoptysie  s’est 
renouvelée  tous  les  ans  à peu  près  à la  môme  époque.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  février  1847,  il  a été  pris  d’une  hémorrhagie  plus 
abondante  que  de  coutume,  et  il  a craché  du  sang  deux  ou  trois  jours 
de  suite.  Reçu  à la  Pitié,  il  a subi  à deux  reprises  diü'érentes  la  phlé- 
botomie ^et  il  a été  soumis  à un  régime  très-sévère.  Or,  à cette 
époque,  voici  ce  qu’on  rencontre  à l’examen  : le  côté  gauche  de  la 
poitrine  en  arrière  est  presque  mat  dans  toute  son  étendue;  on  y en- 
tend au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplale  la  respiration  amphorique. 
Le  murmure  vésiculaire  est  exagéré  du  côté  opposé,  et,  au  niveau 
de  la  région  sous-épineuse,  on  distingue  parfois  du  souffle.  La  réson- 
nance y est  assez  claire. 

» La  région  sous-claviculaire  gauche  est  le  siège  d’une  respiration 
bronchique,  tandis  qu’à  la  région  mammaire  on  entend  un  murmure 
vésiculaire  faible  dans  les  deux  temps  et  surtout  dans  le  deuxième, 
qui  ne  se  distingue  pas  toujours.  La  résonnance  est  pourtant  assez 
forte,  un  peu  moins  cependant  que  du  côté  droit,  où  les  deux  bruits 
respiratoires  s’entendent  bien.  Le  siège  du  bruit  amphorique,  l’exis- 
tence de  la  matité,  le  défaut  de  râles  humides,  de  gargouillement,  et 
le  grand  nombre  des  pneumorrhagies  qui  ont  eu  lieu  ne  permettent 
pas  plus  de  songer  à un  pneumothorax  qu’à  une  caverne  pulmonaire. 
On  ne  trouve  au  sommet  des  poumons  aucun  des  caractères  assignés 
aux  tubercules  pulmonaires.  La  perte  de  sang  a été  précédée,  ac- 
compagnée et  suivie  d’une  augmentation  de  densité  du  tissu  pulmo- 
naire. Le  bruit  qui  se  produit  dans  la  bronche  correspondante  est 
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transmis  facilement  à travers  ce  tissu  induré,  et  ce  bruit  a le  carac- 
tère amphorique.  En  avant,  où  le  tissu  pulmonaire  antérieur  à la 
bronche  est  élastique  et  perméable  à l’air,  la  respiration  est  seule- 
ment bronchique. 

» Telles  furent  les  réflexions  faites  le  jour  où  l’observation  fut  re- 
cueillie. Un  mois  après  (le  5 avril  1847),  le  docteur  Mailliot  revoit  le 
malade;  il  trouve  que,  des  deux  côtés,  en  arrière,  la  résonnance  est 
égale,  et  que  la  respiration,  forte  partout,  est  légèrement  bronchique 
sous  les  épines  scapulaires.  En  avant,  la  respiration  est  très-pure, 
avec  absence  complète  de  râles.  » {Du  danger  de  certaines  guérisons 
et  de  certains  remèdes.  Thèse  inaugurale  soutenue  le  16  juin  1847  à la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  G.  J.  Cosson,  p.  51  et  52.) 

Telle  est,  sans  y rien  changer,  Tobservation  que  je  communi- 
quai dans  le  temps  à M.  Cosson.  Je  n’ai  qu’un  mot  à dire  pour 
la  compléter. 

Le  malade  qui  en  fait  le  sujet  était  parfaitement  bien  portant  le 
jour  où  le  médecin  que  je  viens  de  nommer  subissait  sa  thèse,  et  ce 
malade,  auquel  j’ai  donné  constamment  des  soins  depuis  cette 
époque,  s’est  éteint  seulement  le  8 août  1862.  Il  s’est  éteint  après 
avoir  éprouvé,  au  moins  une  fois  tous  les  ans,  des  crachements  de 
sang  qui  se  renouvelaient  plusieurs  jours  de  suite  et  qu’accompa- 
gnaient habituellement  : au  début  des  hémoptysies,  des  bruits  secs 
(sibilants,  ronflants)  et  des  bruits  humides  (râles  à bulles  moyennes 
et  à grosses  bulles)  ; un  p^  plus  tard,  une  respiration  tantôt  bronchi- 
que, tantôt  caverneuse,  tantôt  amphorique,  accompagnée  de  fièvre; 
une  résonnance  faible  ou  nulle,  une  résistance  aux  doigts  peu  grande 
ou  très-marquée;  un  peu  plus  tard  encore,  le  retour  du  murmure 
vésiculaire  et  de  la  résonnance  normale. 

Ajoutez  à cela  que  toutes  les  fois  qu’il  y avait  récidive,  le  malade 
éprouvait,  à des  degrés  divers,  de  la  gêne  à respirer,  de  la  somno- 
lence, de  l’accélération  du  pouls;  qu’au  sang  rose  qu’il  rendait  par 
gorgées  se  mêlaient  parfois  des  caillots  noirs;  qu’il  en  a été  de 
même  dans  la  dernière  maladie,  avec  cette  différence  seulement,  que 
cette  fois,  la  dyspnée  a été  plus  grande,  la  somnolence  mieux  ac- 
cusée, le  pouls  plus  rapide,  la  fièvre  plus  forte,  la  respiration  plus 
accélérée,  la  toux  plus  pénible,  l’inquiétude  plus  vive. 
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Ajoutez  encore  qu’il  y a eu,  pendant  deux  ou  trois  jours,  délire, 
perte  de  connaissance,  résolution  du  bras  droit,  rougeur  de  la  face, 
transpirations  abondantes,  faiblesse  extrême,  et  vous  reconnaîtrez 
dans  cette  observation  un  exemple  remarquable  d’apoplexie  pulmo- 
naire souvent  reproduite  et  toujours  terminée  par  résolution,  jusqu’à 
ce  qu’enfin  une  nouvelle  série  de  phénomènes  morbides  (phénomènes 
apoplectiformes  de  plus  en  plus  marqués)  soit  venue  mettre  tin  à la 
vie  du  malade,  surpris,  au  milieu  d’une  santé  florissante,  que  trou- 
blait seulement  par  intervalles  un  rhume  aigu,  hanté  sur  un  rhume 
chronique. 

11  est  donc  avéré,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  souffle  peut 
se  manifester  dans  l’apoplexie  pulmonaire,  et  que  ce  souffle  peut 
être  accompagné  de  fièvre. 

Les  résultats  de  l’auscultation  méritent  d’autant  plus  de  fixer 
l’attention,  qu’on  a vu  des  malades  frappés  d’apoplexie  pulmo- 
naire ne  présenter,  durant  toute  la  maladie,  ni  hémoptysie,  ni,  par 
conséquent,  expectoration  de  matière  noire.  (Exemple  : l’obser- 
vation publiée  par  M.  Decrozant,  p.  182  et  suivantes  des  Bulle- 
tins de  la  Société  Anatomique  pour  l’année  1843.) 

Ces  cas-là  sont  exceptionnels  ; mais  il  faut  les  avoir  présents  à 
l’esprit  et  ne  jamais  oublier  que  s’il  y a des  hémoptysies  sans 
apoplexie,  il  y a des  apoplexies  sans  hémoptysie. 

Ce  sont  les  difficultés  du  diagnostic,  que  l’on  rencontre  trop 
fréquemment  dans  la  pratique,  qui  ont  conduit  MM.  Barth  et 
Ho  ger  à dire  d’une  manière  générale,  en  faisant  allusion  aux  cas 
les  plus  fréquents:  « Si  le  souffle  bronchique  débutait  brusque- 
ment, dans  un  point  de  la  poitrine,  chez  un  sujet  affecté  de  ma- 
ladie du  cœur;  s’il  était  accompagné,  dans  la  même  région,  de 
râle  sous-crépitant,  avec  oppression  extrême  et  crachement  de 
sang  pur,  on  serait  fondé  à fattribuer  à une  exhalation  sanguine 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  » [Traité  pratique  d' Ausculta- 
tion, p.  94  de  la  5™®  édit.,  Paris,  1860.) 
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Dinjjfiiostic  dificreiiticl  de  la  pleurésie  et  de  la  péripneumonie, 
dos  eavernes  pulouonaires,  de  rhémorrbag*ic  du  poumon,  etc.,  au 
point  de  vue  du  souffle  seulement. 


Diflercncc  de  fréquence  et  de  persista7ice  suivant  les  maladies. 
— Exlrêmemenl  rare  dans  les  anévrysmes  de  l’aoiie  et  dans  les 
abcès  intra- thoraciques , très-rare  dans  l’œdème  pulmonaire,  dans 
les  fausses  membranes  pleurétiques,  dans  le  cancer  et  dans  la 
, mélanose  des  ganglions  bronchiques  environnant  les  grosses  bron- 
ches et  la  fin  de  la  trachée-artère,  rare  dans  l’hydropéricarde,  la 
respiration  bronchique  est  moins  fréquente  dans  la  congestion 
pulmonaire  que  dans  l’hémorrhagie  du  poumon , dans  l’hémor- 
rhagie du  poumon  que  dans  la  pleurésie , dans  la  pleurésie  que 
dans  la  pneumonie  catarrhale,  dans  la  pneumonie  catarrhale  que 
dans  la  péripneumonie. 

Elle  est  moins  persistante  dans  la  péripneumonie  aiguë  que 
dans  la  péripneumonie  chronique. 

Invariabilité  de  siège.  — Ajoutons  que  les  souffles  des  tuber- 
cules pulmonaires , de  la  péripneumonie , de  la  pneumonie  ca- 
tarrhale, de  l’engorgement  hémoptoïque,  de  la  dilatation  des 
bronches,  etc.,  sont  invariables,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  chan- 
gent jamais  de  place , quelle  que  soit  la  position  que  prennent  les 
malades,  tandis  que  cela  peut  arriver  dans  certains  cas  de  pleu- 
résie. 

Différence  de  siège.  — Ils  ont  un  siège  différent  suivant  les 
maladies.  Ainsi , le  souffle  dû  à la  dilatation  des  bronches  corres- 
pond principalement  à la  partie  moyenne  ou  inférieure  d’un  seul 
poumon  ; le  souffle  dû  aux  tubercules  affecte  de  préférence  les 
régions  supérieures  de  la  poitrine , en  avant  et  en  arrière  ; celui 
qui  accompagne  la  péripneumonie  ou  l’engorgement  pulmonaire 
chronique , simple  ou  hémoptoïque , se  trouve  le  plus  ordinaire- 
ment en  arrière , quelquefois  à la  partie  moyenne  du  dos , mais 
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plus  rréquemment  d’un  côté  ou  de  i’aulre , suivant  le  lieu  de 
l’induration. 

Formation  plus  ou  moins  rapide  de  la  respiration  bronchique. 
— En  outre,  le  souffle  de  l’engorgement  hémoptoïque  survient 
rapidement;  celui  de  la  péripneumonie  se  manifeste  peu  de  temps 
après  l’invasion  de  la  maladie  ; celui  des  tubercules  arrive  tard , 
à moins  que  la  phthisie  ne  soit  aiguë,  ce  qui  est  rare. 

Caractères  de  la  respiration  bronchique  suivant  les  cas.  — 

Elle  est  ordinairement  plus  douce,  moins  distincte,  moins  nette 
dans  la  pleurésie  que  dans  la  péripneumonie  avec  induration, 
elle  semble  partir  d’un  point  plus  éloigné,  bien  qu’elle  vienne  se 
terminer  dans  l’oreille;  elle  est  bien  plus  fréquemment  tubaire 
dans  la  péripneumonie  que  dans  la  pleurésie  ; elle  ne  devient  aigre 
et  saccadée  que  dans  celte  dernière  maladie. 

La  respiration  tubaire  ne  se  produit  dans  la  péripneumonie 
qu’après  le  râle  crépitant  ; elle  n’est  point  précédée  de  ce  râle  dans 
la  pleurésie. 

Le  râle  crépitant  accompagne  le  plus  souvent  le  souffle  tubaire 
de  l’inflammation  des  poumons,  il  n’accompagne  point  la  pleurésie 
dégagée  de  toute  complication. 

« Dans  les  cas  de  caverne  pulmonaire,  la  respiration  présente 
le  souffle  tubaire,  qu’on  peut  appeler  caverneux,  à raison  de  son 
caractère,  et  qui  se  trouve  presque  toujours  combiné  avec  le  gar- 
gouillement résultant*  de  la  présence  des  mucosités  ou  du  pus 
dans  ces  cavernes.  » ( Cruveilhier,  art.  Pleurésie  du  Diction- 
naire de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  p.  292,  in-8% 
Paris,  1835.) 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  respiration  bronchique 
à propos  des  tubercules  pulmonaires,  delà  péripneumonie,  de  la 
|)neunomie  catarrhale,  de  la  pleurésie,  delà  compression  des  pou- 
mons par  une  production  solide,  de  la  dilatation  des  bronches, 
de  l’oedème  et  de  l’hémorrhagie  pulmonaires,  nous  dispense  de 
faire  ici  d’autres  rapprochements. 
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ilcoauisiuo  de  productiou  de  la  respirailioii  broiiclii(|ue. 

% 

Trois  théories  dominent  toutes  celles  qu’on  a proposées  jusqu’à 
ce  jour.  Elles  appartiennent  : la  première  à Laënnec,  la  seconde 
à M.  Beau,  la  troisième  à M.  Skoda  (1  ). 

Pour  Laënn^,  les  phénomènes  sonores  se  produisent  directe- 
ment dans  les  bronches,  d’où  ils  se  propagent  de  dedans  en  dehors 
à travers  le  poumon  devenu  meilleur  conducteur  du  son. 

Pour  M.  Beau,  les  bruits  qu’on  entend  dans  les  bronches  ne 
sont  que  le  retentissement  de  ceux  primitivement  formés  dans  les 
voies  supérieures  de  l’air. 

Pour  M.  Skoda,  les  souffles  bronchiques  ne  sont  qu’un  effet  de 
la  consonnance. 

Théorie  de  Laënnec 

On  théorie  de  la  coiidiiclihilité. 


Laënnec  pensait  que  les  raisons  de  la  respiration  bronchique 
étaient  faciles  à donner.  Il  les  trouvait  dans  la  compression  ou 
l’engorgement  du  tissu  pulmonaire,  qui  empêchent  la  pénétration 
de  l’air  dans  les  vésicules. 

La  respiration  bronchique  était  alors  la  seule  qui  eut  lieu,  elle 

(1)  Si  nous  ne  mentionnons  ici  que  ces  trois  théories,  c’est  parce  que  celle  qu’a 
proposée  Jackson,  à propos  des  tubercules  pulmonaires,  ne  nous  paraît  pas  suffisante. 
Jugez-en  par  ce  qui  va  suivre  : 

« Dans  l’état  naturel,  dit-il,  quand  le  tissu  pulmonaire  conserve  sa  souplesse  et  sa 
perméabilité  normales,  le  bruit  respiratoire  se  compose  à la  fois  de  celui  qui  est  causé 
par  le  passage  de  l’air  dans  les  bronches,  et  de  celui  qui  est  causé  par  son  entrée  dans 
les  vésicules  x>ulmonaires,  et  comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  entendu.  Mais 
du  moment  où  l’infiltration  tuberculeuse  commence,  les  vésicuh's  deviennent  chaque 
jour  plus  rares,  l’expansion  vésiculaire  diminue,  et,  le  bruit  de  l’air  qui  traverse  les 
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élail  d’aiitoHi  plus  bruyante  el  facile  à entendre  que  le  tissu  du 
poumon  rendu  plus  dense  en  devenait  meilleur  conducteur  du 
son.  (Trailé  de  F Auscultation  médiate,  1. 1,  p.  73,  4®  édit.  in-8". 
Paris,  1837.) 

OBJECTIONS  A CETTE  THÉORIE.  — Cette  théorie,  que  bien  des 
médecins  ont  acceptée,  a été  combattue  par  (f autres.  On  peut 
signaler,  parmi  ses  plus  ardents  critiques,  M.  Skoda  et  M.  Beau. 

Suivant  le  premier  de  ces  auteurs,  « la  respiration  bronchique 
s’entend  souvent  avec  une  grande  force  dans  des  cas  où  le  tissu 
pulmonaire  est  comprimé  ou  complètement  hépatisé,  de  manière 
à ce  que  Tair  ne  puisse  y pénétrer.  Or,  d’après  les  idées  de 
Laënnec,  il  faudrait  un  fort  courant  d’air  pour  produire  la  respi- 
ration bronchique.  L’air  pénètre  dans  le  poumon,  pendant  l’in- 
spiration, avec  d’autant  plus  de  force  et  de  rapidité  que  la  puis- 
sance d’expansion  de  l’organe  est  plus  grande,  et  il  est  chassé, 
pendant  l’expiration,  avec  d’autant  plus  de  force  que  le  poumon 
se  contracte  mieux  ou  est  comprimé  plus  fortement;  moins  une 
partie  du  poumon  se  dilate  dans  l’inspiration  et  se  contracte  dans 
l’expiration,  et  moindres  sont'l’entrée  et  la  sortie  de  l’air  dans  les 
tuyaux  bronchiques  ; lorsque  le  poumon  est  complètement  com- 
primé ou  hépatisé,  cette  circulation  de  l’air  est  réduite  presque  à zéro. 
Comme  il  ne  se  produit  aucun  changement  dans  le  volume  d’un 
poumon  hépatisé  pendant  la  respiration,  il  ne  faut  donc  pas  par- 

bronches  restant  le  noème,  il  diminue  tous  les  jours  davantage,  et  finit  par  être  seul 
perçu.  » {Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation,  note  de  la  p.  xv  de  VAvertisse- 
ment  écrit  par  M.  Louis,  t.  I^r,  in-8»;  Paris,  1837.) 

A ce  point  de  vue,  il  ne  serait  tenu  aucun  compte  de  la  modification  profonde  qu’a 
imprimée  au  parenchyme  pulmonaire  la  présence  des  tubercules.  C’est  un  tort,  selon 
nous.  Nous  admettons  volontiers,  avec  Jackson,  que  la  cessation  des  bruits  vésicu- 
laires peut  être  favorable  à la  manifestation  des  bruits  bronchiques  capillaires  et 
autres;  mais  nous  pensons,  avec  MM.  Barth  et  Roger,  que  si  cette  explication  exclu- 
sive était  juste,  on  devrait  percevoir  la  respiration  bronchique  à mesure  que  le  bruit 
des  vésicules  cesse  de  se  faire  entendre  dans  l’expiration^  {Traité  d’Auscidtation,  p.  80.) 

Incontestablement  la  présence  des  tubercules  sur  le  trajet  des  bronches  capillaires, 
la  diminution  de  calibre  de  ces  bronches  et  l’augmentation  de  densité  du  tissu  pul- 
monaire autour  des  noyaux  tuberculeux,  jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  du 
bruit  expiratoire. 
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1er  de  rentrée  ou  de  la  sortie  de  l’air  dans  cette  partie  du  poumon . » 
(P.  127  et  suiv.  du  Traité  de  Percussion  et  d’ Auscultation , tra- 
duit par  le  docteur  Aran,  Paris,  1854.) 

On  a répondu  à ces  objections  : 

1“  Que  le  degré  de  force  plus  ou  moins  grand  avec  lequel  l’air 
pénétre  dans  la  poitrine  n’est  pas  la  seule  cause  de  production  du 
souffle  ; 

2°  Que,  dût  le  poumon  malade  ne  point  se  dilater,  ni  par  consé- 
quent revenir  sur  lui-même,  l’air  ne  pénétrerait  pas  moins  dans 
ce  poumon,  attiré  qu’il  serait  dans  la  trachée-artère  par  la  force 
avec  laquelle  il  se  précipiterait  dans  le  côté  sain  ; 

3°  Que  d’ailleurs,  en  supposant  l’immobilité  absolue  du  côté 
malade,  les  bruits  supérieurs  n’arriveraient  pas  moins  par 
propagation  de  haut  en  bas  dans  les  bronches  restées  encore 
perméables. 

Théorie  de  M.  Beau 

Ou  théorie  du  reientissenient  des  bruits  supérieurs  clans  les  voies 

inférieures  de  l^air. 

Ce  dernier  argument  a paru  d’une  telle  importance  à quelques 
médecins,  que  l’un  d’eux,  M.  Beau,  reprenant  en  sous-œuvre 
l’opinion  que  Ghomel  avait  émise  pour  rendre  compte  du  souffle 
des  épanchements  pleurétiques  (1),  chercha  à établir  d’une  ma- 
nière absolue  (2),  que  le  souffle  bronchique  n’était  pas  dû,  comme 
l’avait  pensé  Laënnec,  au  frottement  de  l’air  contre  les  parois  des 
bronches,  mais  qu’il  résultait  du  retentissement  dans  ces  conduits 
aériens  d’un  bruit  unique  qui  se  passe  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures. 

M.  Beau  a défendu  et  développé  de  nouveau  cette  théorie  dans 
son  Traité  expérimental  et  clinique  d' Auscultation  appliquée  à 

(1)  BkUomaire  de  Médecine,  t.  XVII,  p.  ISS/in-S”,  Paris,  1827. 

(2)  Archives  de  Médecine,  t.  V,  p-,  557,  in--8®,  Paris,  1834. 
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l'étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur  (1  vol.  in-8°. 
Paris,  1856),  comme  il  l’avait  du  reste  défendue  et  développée 
plusieurs  années  auparavant  dans  les  Archives  demédecir)e{i,  VIII, 
p.  129,  n°  de  juin  1840). 

Ce  bruit  unique  prend  dans  les  bronches  tous  les  caractères 
de  forme,  de  durée  et  d’intensité  des  souffles  glottiques  eux-mêmes. 
Il  y a seulement  quelques  nuances  qui  tiennent  à la  différence  de 
capacité  de  la  cavité  où  les  bruits  viennent  retentir.  v>  [Traité 
expérirneuial  et  clinique  d' Ausciiltalion,  p.  33.) 

ê 

OBJECTIONS  .A  CETTE  THÉORIE.  — L’auteur  a soutenu  sa  ma- 
nière de  voir  avec  un  talent  supérieur,  mais  il  avait  été  d’avance 
réfuté  par  Laënnec,  comme  nous  l’avons  vu  en  traitant  de  l’au- 
scultation des  poumons  à l’état  physiologique  (Théorie  de  la 
Respiratioiy  a l’état  normal).  Laënnec  avait  dit,  en  particulier, 
« que  la  respiration  la  plus  bruyante  à l’oreille  (et  il  ne  compre- 
nait dans  cette  respiration  ni  sifflement  ni  râles,  mais  seulement 
les  bruits  que  l’air  produit  en  frappant  le  bord  de  la  glotte,  le  voile 
du  palais  et  les  parois  des  fosses  nasales)  ne  se  faisait  pas  entendre 
pour  cela  avec  plus  de  force  dans  l’intérieur  de  la  poitrine.  Pour 
le  prouver,  il  citait  l’exemple  d’un  asthmatique  dont  la  respiration 
se  faisait  entendre  à une  très-grande  distance,  bien  que  les  bruits 
produits  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  fussent,  chez  ce  malade, 
moins  forts  que  chez  la  plupart  des  hommes.  » (Traité  de  l'Ausc, 
méd.  t.  I,  p.  69  delà  4“"  édit.,  Paris,  1837.) 

« Comment  les  bruits  normaux  du  larynx,  qui  sont  si  faibles, 
disait  à son  tour  M.  le  docteur  Batailhé  dans  une  de  ses  leçons  (1), 
iraient  ils  produire  la  respiration  bronchique,  alors  que  des  bruits 
laryngiens  trés-intenses,  assez  intenses  pour  être  entendus  à dis- 
tance, sont  â peine  entendus  par  l’oreille  appliquée  sur  le  thorax! 

(1)  Voyez  cette  Leçon  reproduite  à la  page  39  de  la  thèse  soutenue  à la  Faculté  de 
Paris,  le  février  1855,  par  M.  Pio-Angelo  da  Silva,  sous  ce  titre  : Essai  sur  l’au- 
scultation DE  l’appareil  respiratoire. 
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» La  voix,  la  loux,  qui  sont  entendues  à une  grande  distance, 
sont  souvent  peu  ou  point  entendues  sur  les  parois  pectorales,  et 
les  souffles  normaux  laryngiens  produiraient  le  murmure  vésicu- 
laire par  leur  simple  retentissement  ! Autant  vaudrait  dire  que  le 
râle  crépitant  et  que  le  râle  sous-crépilant  peuvent  résulter  d’un 
gros  râle  muqueux  formé  dans  la  gorge  et  retentissant  jusqu’aux x 
vésicules.  » 

Ce  raisonnement  nous  paraît  juste  et  il  nous  dispense  d’insister 
davantage  sur  une  théorie  dont  le  moindre  défaut  est  certainement 
d’être  trop  exclusive.  * 

Entre  cette  explication  donnée  par  M.  Beau  et  l’explication  qui 
ressort  des  lois  de  la  physique  (celle  de  la  réflexion  des  ondes 
sonores,  voy.  plus  haut.  p.  160),  se  place  naturellement  une 
autre  explication.  Nous  allons  la  faire  connaître. 


Théorie  de  M.  Skoda 

Ou  théorie  de  la  coiisonuance. 


« Dans  mon  opinion,  dit  cet  auteur,  la  respiration  bronchique 
doit  s’expliquer  par  les  lois  de  laconsonnance, 

» Si  une  excavation  pulmonaire  qui  n’est  pas  trop  vaste  ou  des 
tuyaux  bronchiques  qui  traversent  le  parenchyme  pulmonaire 
possèdent  des  parois  assez  solides  pour  réfléchir  le  son,  le  bruit  res- 
piratoire du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  entrera  en  con  • 

^ • 

sonnance  avec  l’air  contenu  dans  ces  excavations  ou  dans  ces 
tuyaux  bronchiques.  » (P.  129  de  la  Version  [7'ançaise  du  doc- 
teur Aran.) 

« Lorsque  des  excavations  à parois  solides  et  dures  contiennent 
de  l’air  et  communiquent  avec  les  tuyaux  bronchiques,  on  y en- 
tend, en  général,  pendant  la  respiration,  un  bruit  qui  est  assez 
fort,  et  qui  est  un  effet  de  la  consonnance.  L’air  qui  se  trouve 
contenu  dans  l’excavation  entre  en  vibration  à l’unisson  avec  l’air 
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contenu  dans  le  tuyau  bronchique  le  plus  voisin  qui  communique 
avec  elle,  et  dans  lequel  un  bruit  est  produit  par  le  passage  de 
Tair  pendant  la  respiration.  Le  bruit  ainsi  excité  dans  une  excava- 
tion par  la  consonnance  doit,  par  conséquent,  être  bronchique, 
excepté  lorsque  Texcavation  est  assez  vaste  pour  donner  naissance 
à l’écho  amphorique  ou  au  tintement  métallique.  » (Ibid.,  p.  131.) 

« Le  bruit  produit  par  la  consonnance  est  toujours  bronchique 
ou  amphorique.  » (1)  (Ibid.  p.  132.) 

OBJECTIONS  A CETTE  THÉORIE.  — Tout  en  reconnaissant  que, 
dans  certains  cas,  il  peut  y avoir  une  identité  tellement  parfaite 
entre  le  bruit  expiratoire  laryngien,  entendu  en  dehors  de  la 
glotte,  et  le  souffle  bronchique  expiratoire,  perçu  au  niveau  de  la 
portion  du  poumon  hépatisée,  sous  le  rapport  de  la  force,  du  ton 
et  du  timbre,  qu’il  est  impossible  de  nier  la  consonnance,  Aran 
ne  peut  admettre  qu’elle  soit  toujours  la  seule  cause  de  production 
du  souffle.  « En  effet,  dit-il,  il  est  des  cas  où  le  souffle  est  faible  et 
d’un  ton  différent,  il  en  est  d’autres  où  il  est  plus  intense  et 
d’un  ton  plus  élevé  que  le  bruit  laryngien.»  (Oper.  cit.,  p.  151.) 

En  vain.  M:  Skoda  a répondu  à ces  objections  que  la  respiration 
bronchique  n’était  pas  toujours  un  bruit  respiratoire  laryngé  con- 
sonnant,  mais  qu’il  provenait  souvent  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée  ou  d’une  des  bronches,  ou  même  d’une  des  principales 
divisions  bronchiques  (Oper.  cit.,  p.  144),  M.  Walshe  lui  a ré- 
pondu à son  tour  que  c’était  là  une  distinction  purement  artificielle 
et  qui  ne  s’appuyait  pas  sur  lés  faits  cliniques.  (Ibid.,  p.  152.) 

Il  faut  bien  que  M.  Skoda  lui-même  ait  compris  que  sa  théorie 

(1)  M.  Skoda  n’admet  donc  point  la  respiration  caverneuse.  D’où  vient  cela?  De  ce 
qu’il  appelle  exclusivement  Itroncliique,  comme  l’écrivait  du  reste  Laënnec,  le  bruit 
respiratoire  qui  offre  le  caractère  d’un  bruit  laryngé  ou  trachéal  (p.  143  de  la  version 
française  du  docteur  Aran). 

Laënnec  s’exprimait,  en  effet,  en  ces  termes  : 

« Je  désignerai  sous  le  nom  de  bruit  respiratoire  bronchique,  ou,  pour  abréger,  sous 
celui  de  re>piration  bronchique,  le  bruit  que  l’inspiration  et  l’expiration  font  entendre 
dans  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  gros  troncs  bronchiques  situés  à la  racine  du 
poumon.  » {Traité  de  l’Auscultation  médiate,  p.  71,  t.  I,  4'=  édit.;  Paris,  1837.) 
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ne  pouvait  pas  servir  à l’explication  de  tous  les  cas,  puisqu’il  a 
fait  les  restrictions  que  nous  venons  de  signaler. 

En  repoussant  d’une  manière  absolue  la  théorie  de  la  conduc- 
tibilité, comment  se  rendrâit-on  compte,  en  particulier,  de  la  res- 
piration bronchique  que  Gilette  a perçue  sur  tout  le  côté  droit  de  la 
poitrine  du  malade  dont  le  poumon  correspondant,  réduit  à une 
masse  solide,  ne  renfermait  plus  une  seule  bronche  libre  dans 
son  tissu? 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS. 

Telle  est  la  succession  qui  s’est  produite  dans  les  idées,  depuis 
Laënnec  jusqu’à  nos  jours. 

Cet  auteur  ne  croit  pas  à la  propagation,  ni  par  conséquent  au 
retentissement  de  haut  en  bas  des  bruits  produits  dans  les  sec- 
tions supérieures  des  voies  de  l’air.  Pour  lui,  le  souflle  bron- 
chique n’est  dû  qu’au  frottement  de  l’air  contre  les  parois  des 
bronches,  puis  ce  souffle  traverse  le  poumon  devenu  meilleur  con- 
ducteur du  son. 

M.  Beau,  au  contraire,  croit  au  retentissement,  dans  les  bron- 
ches, des  bruit  formés  dans  les  orifices  des  fosses  nasales,  des 
lèvres,  de  la  gorge,  de  la  glotte  et  du  larynx. 

M.  Fournet  admet,  comme  cause  principale  des  souffles  bron- 
chiques, la  production  de  bruits  primitifs  supérieurs  se  propageant 
de  haut  en  bas  et  se  réfléchissant,  à la  manière  de  l’écho,  contre 
les  parois  des  bronches.  (V.  plus  haut,  p.  139.) 

M.  Skoda  ne  pense  pas  autrement  que  M.  Fournet  quand  il 
admet  la  consonnance,  c’est-à-dire  l’effet  des  sons  réfléchis,  vi- 
brant à l’unisson  avec  l’air  contenu  dans  les  bronches. 

Où  donc  est  là  vérité  au  milieu  de  toutes  ces  opinions? 

Elle  nous  paraît  être  dans  la  réunion  de  chacune  d’elles. 

Nous  croyons  : 1"  Que  le  frottement  de  l’air  contre  les  parois  des 
bronches  produit  un  son  ; 
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2°  Que  ces  parois,  en  vibrant  à leur  tour,  en  produisent  un 
autre  ; 

3”  Que  les  bruits  supérieurs  se  réfléchissent,  en  se  renforçant, 
contre  les  parois  des  bronches,  et  qu’ils  entrent  en  consonnance 
avec  l’air  contenu  dans  leur  cavité  ; 

4"  Que  les  bruits  réfléchis  deviennent  d’autant  plus  sensibles, 
d’autant  plus  purs,  que  les  parois  contre  lesquelles  viennent  s’ap- 
puyer les  ondes  sonores  sont  plus  solides; 

5"  Enfin,  qu’ils  arrivent  d’autant  mieux  à l’oreille,  que  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  devenu  plus  dense,  est  devenu  par  cela 
môme  meilleur  conducteur  du  son . 


2°  RESPIRATION  CAVERNEUSE. 

i 

Laënnec  avait  écrit  à ce  propos  : « J’entends  sous  ce  nom  le 
bruit  que  l’inspiration  et  l’expiration  déterminent  dans  une  exca- 
vation formée  au  milieu  du  tissu  pulmonaire,  soit  par  des  tuber- 
cules ramollis,  soit  par  l’effet  de  la  gangrène  ou  d’un  abcès  pé- 
ripneumonique.  » (Opér.  cit.,  t.  I,  p.  74.) 

Mériadec  Laënnec  avait  ajouté  : « Soit  par  des  bronches  forte- 
ment dilatées.  » [Ibid.,  note  de  la  p.  74.) 

4 

Nous  avons  fait  voir  ce  que  ces  paroles  avaient  de  trop  exclusif 
et  même  d’erroné;  nous  ne  pouvons  donc  que  renvoyer  aux  gé- 
néralités que  nous  avons  exposées  sur. ce  sujet. 

En  effet,  s’il  est  vrai  de  dire,  en  général,  que  dans  les  cavernes 
pulmonaires,  on  sent  l’air  pénétrer  dans  une  cavité  plus  vaste 
que  ne  l’est  celle  des  rameaux  bronchiques;  il  faut  aussi  convenir 
que  l’on  éprouve  cette  sensation. dans  quelques  cas  de  pneumonie 
chronique,  d’engorgement  hémoptoïque,  de  tubercules  pulmo- 
naires et  d’induration  du  poumon  avec  ou  sans  dilatation  des 
bronches. 

La  respiration  caverneuse  s’entend,  en  général,  dans  une  petite 
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étendue.  Elle  e^t  susceptible  de  disparaître  par  intervalles,  quand 
elle  est  due  à des  cavernes.  Elle  est  beaucoup  plus  permanente 
lorsque  des  cavernes  n’existent  pas.  Elle  ne  se  déplace  point  quand 
les  malades  changent  de  position,  comme  cela  arrive  au  souffle 
bronchique  dans  quelques  cas. 

La  respiration  caverneuse  s’entend  d’ordinaire  sous  la  clavicule 
et  dans  les  régions  sus  et  sous-épineuses.  Elle  est  facilement  con- 
fondue à son  débiit  avec  la  respiration  bronchique  ; mais  au  point 
de  vue  des  idées  que  nous  avons  émises,  il  n’y  a pas  dans  cette 
confuskin  un  grand  inconvénient,  puisque  nous  avons  démontré 
(ju’il  suffisait  d’une  induration  pulmonaire  autour  d’une  grosse 
bronche  pour  produire,  suivant  le  degré  de  l’induration,  un  souffle 
bronchique  ou  caverneux. 

La  difficulté  ne  consiste  pas  à reconnaître  le  souffle  caverneux. 

Toute  la  difficulté  réside  dans  l’interprétation  et  la  valeur  sé- 
méiologique de  la  respiration  caverneuse. 

Nous  avons  vu  Laënnec  la  rapporter  exclusivement  aune  exca- 
vation pulmonaire  de  telle  nature  ou  de  telle  autra  ou  à une  dila- 
tation bronchique  considérable. 

Et  tous  les  auteurs  ont  si  bien  partagé  cette  manière  de  voir, 
que  dans  leur  esprit  l’idée  du  souffle  caverneux  a toujours  réveillé 
l’idée  d’une  bronche  fortement  dilatée  ou  d’une  caverne  pulmo- 
naire. 

C’est  contre  ce  rapprochement  trop  exclusif  que  nous  nous  éle- 
vons depuis  plusieurs  années,  et  voilà  que  les  observations  vien- 
nent tous  les  jours,  d’un  côté  comme  de  l’autre,  donner  gain  de 
cause  à notre  opinion. 

En  effet,  MM.  les  docteurs  Barthez  et  Rilliet  font  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1852,  une  communication 
dans  laquelle  ils  avancent  qu’il  est  des  cas  de  pleurésie  chronique, 
et  même  de  pleurésie  aiguë,  dans  lesquels  on  peut  entendre  la 
respiration  caverneuse,  en  l’absence  de  toute  excavation  pulmo- 
naire. Ils  citent  des  observations  à l’appui  de  cette  proposition 
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qu’ils  développent  dans  une  Note  sur  quelques  phénomènes  sté- 
thoscopiques rarement  observés  dans  la  pleurésie  chronique. 
(Archives  générales  de  médecine.  Mars,  1853,  p.  257  et  sui- 
vantes.) 

Plus  tard,  M.  Barthez  tout  seul  publie  le  nouveau  fait  (malade 
de  M.  Marjolin)  que  nous  avons  reproduit  en  entier  (p.  150),  et 
qui  montre  la  respiration  prenant  le  timbre  caverneux  dans  un 
cas  d’empyème  simple. 

En  faut-il  davantage  pour  prouver  que  la  respiration  caver- 
neuse peut  se  produire  en  l’absence  de  toute  caverne,  de  tout 
pneumothorax  communiquant  avec  les  voies  de  l’air? 

Sont-ce  les  raisons  que  nous  venons  de  donner  qui  ont  conduit 
M.  Skoda  à* dire  que  la  respiration  bronchique  et  caverneuse  de 
Laënnec  était  un  seul  et  même  bruit?  (P.  135  de  la  version  fran- 
çaise du  docteur  Aran.  ) 

Le  médecin  allemand  a basé  son  opinion  sur  les  considérations 
suivantes  : 

l”  11  serait  impossible  d’établir,  d’après  la  description  de 
Laënnec,  une  distinction  entre  la  respiration  bronchique  et  la  res- 
piration caverneuse  ; 

2“  L’écho  amphorique  et  le  tintement  métallique  sont  les  seuls 
phénomènes  sonores  que  l’on  puisse  considérer  comme  signes  ca- 
ractéristiques d’une  excavation  ; 

3°  Laënnec  n’a  comparé  à ^ucun  bruit  connu  la  respiration 
caverneuse;  il  ne  détermine  pas  la  particularité  à l’aide  de  la- 
quelle on  peut  reconnaître  que  l’air  pénètre  dans  un  espace  plus 
vaste  ; 

4°  Une  excavation  pulmonaire  ne  donne  pas  toujours  le  même 
bruit. 

« La  preuve  que  la  distinction  entre  la  respiration  bronchique 
et  la  respiration  caverneuse  est  possible,  a dit  l’interprète  fran- 
çais de  M.  Skoda,  c’est  qu’elle  se  fait  tous  les  jours  au  lit  du 
malade.  » (Note  de  la  p.  129.) 
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De  prime  abord,  cette  raison  du  docteur  Aran  paraît  péremp- 
toire ; mais  nous  dirons  à notre  tour  que  nous  avons  vu  diagnos- 
tiquer fréquemment  des  cavernes  sur  la  foi  de  la  respiration  dite 
caverneuse,  lorsque  l’autopsie  ne  les  révélait  point. 

La  sensation  de  la  pénétration  de  l’air  dans  un  espace  plus 
vaste  peut  induire  en  erreur  ; et  s’il  y a de  l’exagération  de  la 
part  de  M.  Skoda  à n’appeler  que  du  nom  de  bronchique  le  bruit 
excité  par  la  consonnance  dans  une  excavation  voisine  d’une 
bronche  avec  laquelle  elle  communique,  il  y a une  exagération 
aussi  grande  peut-être  à désigner  sous  le  nom  de  caverneuse  toute 
respiration  qui  se  borne  à donner  à l’oreille  la  sensation  de  la  péné- 
tration de  l’air  dans  un  espace  plus  vaste  que  celui  des  bronches. 

Nous  blâmons  T exagération  des  deux  côtés.  Et  pour  faire  bien 
comprendre  notre  pensée  sur  la  question  qui  nous  occupe,  nous 
dirons  que,  dans  certains  cas  de  cavernes,  il  peut  se  produire  une 
respiration  qui  rappelle  absolument  la  respiration  bronchique, 
comme  il  peut  se  produire  dans  certaines  affections  pulmonaires, 
avec  ou  sans  dilatation  des  bronches,  une  respiration  qui  rappelle 
k s’y  méprendre  la  respiration  caverneuse. 

M.  Skoda  a fait  sans  doute  la  même  observation,  et  il  a été 
conduit  par  cela  même  à appeler  bronchique  toute  respiration  qui 
avait  le  caractère  laryngé  et  trachéal.  Puis,  forçant  les  consé- 
quences, il  n’a  plus  voulu  considérercomme  signes  caractéristiques 
d’une  excavation  que  l’écho  amphorique  et  le  tintement  métallique. 

Concluons.  M.  Skoda  a nié  la  respiration  caverneuse  parce 
qu’il  n’a  pas  trouvé  suffisants  les  caractères  distinctifs  que  lui 
avait  assignés  Laënnec. 

Mais  il  suffit  de  s’entendre.  Nous  appellerions,  en  France,  ca- 
verneuse la  résonnance  que  la  voix  produit  au  niveau  d’une  ca- 
verne tuberculeuse  vide,  d’une  certaine  capacité,  bien  que  cette 
résonnance  ressemblât  exactement  à celle  que  la  voix  détermine 
dans  le  larynx. 

M.  Skoda  l’appellerait  bronchique. 
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Quels  sont  les  cas  clans  lesquels  ou  peut  entendre  la  respiration 

caverneuse  ? 


Les  plus  ordinaires  sont  ceux  dans  lesquels  il  existe  des  ca- 
vernes dans  les  poumons.  Viennent  ensuite  ceux  dans  lesquels 
les  bronches  sont  dilatées,  et  enfin  ceux  dans  lesquels  les  pou  - 
mons  sont  engorgés  ou  réduits  à une  masse  solide  par  le  fait  des 
tubercules,  de  la  péripneumonie,  d’un  épanchement  pleurétique. 


Cavernes  pulmonaires. 


« La  respiration  caVerneuse  survient  quelquefois  comme  symp- 
tôme de  Vapoplexie  pulmonaire,  lorsque  le  caillot  sanguin  qui 
a produit  la  déchirure  du  poumon  s’est  échappé  par  le  canal 
des  bronches  ; elle  caractérise  la  gangrène  du  poumon,  et  les 
abcès  de  ce  viscère,  lorsque  semblablement  le  produit  morbide  a 
pu  être  évacué..  » (Compendium  de  médecine  pratique,  ar- 
ticle Auscultation,  p.  472.) 

« Ce  souffle,  ajoutent  les  auteurs  du  Compendium,  ce  souffle 
paraît  acquérir  son  maximum  d’intensité,  lorsque,  autour  de  la 
cavité  où  il  se  produit,  le  tissu  pulmonaire  a subi  une  induration 
considérable.  » 

Pareille  chose  se  passe  dans  les  cavernes  tuberculeuses , et 
dans  ce  cas,  la  respiration  présente  encore,  selon  les  expressions 
de  M.  Cruveilhier,  « le  souffle  tubaire,  qu’on  peut  appeler  caucr- 
neux,  à raison  de  son  caractère,  et  qui  se  trouve  presque  tou- 
jours combiné  avec  le  gargouillement  résultant  de  la  présence 
des  mucosités  ou  du  jdus  dans  les  cavernes.  » (iVrlicle  Pleurésie 
du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  p.  292, 
Paris,  1835.) 

Disons  du  retentissement  ce  que  M.  Cruveilhier  a dit  lui-même 
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et  de  la  toux  et  de  la  voix,  qu’il  est  proportionnel  à l’étendue  de 
la  caverne  et  à la  densité  de  ses  parois. 

Ces  deux  conditions  d’étendue  et  de  densité  surtout  méritent, 
de  la  part  du  médecin,  une  grande  attention,  car  il  peut  exister 
un  défaut  de  proportion  entre  la  capacité  de  la  caverne  et  l’am- 
pleur du  souffle  caverneux,  si  bien,  que  la  respiration  peut,  dans 
des  cas  exceptionnels,  présenter  le  souffle  des  cavernes  sans  qu’il 
existe  autre  chose  qu’une  induration  tuberculeuse,  ou  des  cavités 
tellement  étroites  qu’elles  ne  pourraient  à elles  seules  donner 
naissance  au  souffle  caverneux. 

iNous  avons  développé  ce  point  de  doctrine  dans  nos  géné- 
ralités (p.  145  et  suiv.)  Mais  nous  devions  y insister  encore  ici  et 
nous  y reviendrons  plus  loin  à l’occasion  des  râles  et  des  résultats 
de  l’auscultation  de  la  voix. 

C’est  assez  dire  que  nous  trouvons  trop  absolues  les  paroles 
suivantes  de  Laënnec  : « La  respiration  caverneuse  a le  même 
caractère  que  celui  de  la  respiration  bronchique  : mais  on  sent 
évidemment  que  l’air  pénètre  dans  une  cavité  plus  vaste  que  ne 
l’est  celle  des  rameaux  bronchiques.  » (P.  74  du  t.  I,  du  Traité 
de  l'Auscultation  médiate,  4®  édit.,  Paris,  1837.) 


Bronches  dilatées. 


Nous  avons  déjà  vu,  que  pour  peu  que  le  calibre  des  bronches 
fût  considérable,  la  respiration  caverneuse  pouvait  se  mêler  à la 
respiration  bronchique. 

La  respiration  caverneuse  peut  donc  se  produire  dans  la  dila- 
tation des  bronches.  Ordinairement  alors  la  dilatation  est  en  am- 
poule. Elle  peut  affecter  tous  les  tuyaux  bronchiques. 

M.  Fournet  a montré  à la  Société  anatomique  (p.  35  des  Bulletins 
de  cette  Société  pour  l’année  1837)  «une  dilatation  des  ramifica- 
tions capillaires  des  bronches.  Cette  dilatation  consistait  en  une  ca- 
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viLé  du  volume  d’une  noix,  qui  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à des 
symptômes  qui  auraient  pu  foire  croire  facilement  à l’existence  d’une 
caverne.  » 

Le  souffle  n’a  donc  pas,  à vrai  dire,  de  lieu  d’élection  ; il  peut 
être  accompagné,  comme  dans  certaines  cavernes  pulmonaires,  de 

I 

gros  râles,  de  matité,  de  bruit  de  pot  fêlé,  mais  il  s’accompagne 
rarement  des  symptômes  locaux  ou  généraux  graves  qui  se  lient  à 
l’existence  des  véritables  cavernes. 

11  est  pourtant  des  cas  exceptionnels  (M  Briquet  en  a cité 
des  exemples)  dans  lesquels  la  dilatation  des  bronches  se  com- 
plique de  gangrène  de  la  muqueuse  bronchique.  Il  faut  avoir  ces 
cas  présents  à Tesprit,  puisque  l’haleine  et  les  crachats  des  ma- 
lades rappellent  Todeur  qu’exhalent  les  excavations  gangréneuses 
du  poumon  en  communication  avec  les  bronches. 


3°  Poumons  eng^orgfés  ou  réduits  à une  niasse  solide  par  le 
fait  des  tubercules,  de  la  péripneumonie,  d’un  épanchement 
pleurétique. 


« Le  souffle  bronchique  de  la  péripneumonie  peut,  exception- 
nellement, présenter  un  timbre  plus  ou  moins  caverneux,  lorsque 
l’hépatisation  a son  siège  autour  d’une  très-grosse  bronche  ou  au 
point  de  réunion  de  plusieurs  rameaux  volumineux.  » (Barth  et 
Boger,  5®  édit.,  p.  95.) 

A plus  forte  raison  peut-il  en  arriver  ainsi  dans  certains  cas 
de  pneumonie  chronique  et  de  tubercules  conglomérés,  de  pleu- 
résie, etc. 

M.  Cruveilhier  ne  me  démentira  pas,  lui  qui  a rencontré  la 
pectoriloquie  évidente  dont  Laënnec  faisait  un  signe  infaillible  des 
excavations  pulmonaires,  dans  des  cas  de  simple  pneumonie  par- 
venue au  degré  de  l’hépatisation  grise.  (Voyez  l’article  Pleurésie 
du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  p.  293, 
Paris,  1835.) 


KKsnnATioN  caverneuse: 
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M.  Barthez  ne  me  démentira  pas  davantage,  lui  qui  a publié 
robservalion  du  jeune  malade  que  M.  Marjolin  lui  avait  présenté, 
et  chez  lequel  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent  dans 
la  cavité  delà  plèvre  se  traduisait  comme  nous  l’avons  vu  (p.l50), 
par  une  matité  générale  jointe  à de  la  respiration  bronchique, 
existant  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  en  arriére,  et  par 
une  respiration  manifestement  caverneuse  sous  la  clavicule. 

Mécanisiiie  do  production  de  la  rospiratiou  cavcrneiiso. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  généralités  sur  la  respi- 

« 

ration  bronchique,  caverneuse  et  amphorique,  d’une  part,  et  les 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  sur  le  mécanisme  de 
production  de  la  respiration  broncliique,  d’une  autre  part,  il 
nous  reste  fort  peu  de  chose  à dire  sur  le  mécanisme  de  produc- 
tion de  la  respiration  caverneuse. 


Théorie  de  Laënnec. 

\ 

Laënnec  ne  dit  point  formellement  que  la  respiration  caver- 
neuse soit  due  au  frottement  de  l’air  contre  les  cavernes,  comme 
le  prétend  M.  Beau  (1). 

Mais  il  ressort  clairement  de  la  lecture  de  ses  ouvrages  que 
telle  était  sa  pensée.  » 

Le  souffle  empruntait  sa  forme,  dans  ce  cas,  des  conditions  par- 
ticulières dans  lesquelles  se  trouvait  l’excavation  formée  au  milieu 
du  tissu  pulmonaire. 

t 

Théorie  de  M.  Fournet. 

(Voyez  plus  haut  p.  162.) 

(1)  Archives  de  Médecine,  t.  V,  \).  557,  Paris,  1834. 
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Théorie  de  M.  Beau. 

Elle  est  exactement  la  même  que  celle  que  nous  avons  fait 
connaître  à propos  du  souffle  bronchique.  Aussi  lui  ferons-nous 
les  mêmes  objections.’  Le  souffle  caverneux  est  dû,  [)Our  cet  au- 

m 

teur,  au  retentissement,  dans  les  cavernes,  d’un  bruit  unique  qui 
se  passe  dans  les  voies  respiratoires  supérieures.  Ce  bruit  unique 
revêt,  dans  les  cavernes,  tous  les  caractères  de  forme,  de  durée  et 
d’intensité  des  souffles  glottiques,  en  prenant  des  nuances  qui 
tiennent  aux  cavités  où  les  bruits  viennent  retentir. 


Théorie  de  M.  Skoda. 

Les  paroles  que  nous  avons  empruntées  à cet  auteur,  lorsque 
nous  avons  exposé  sa  théorie  de  la  respiration  bronchique,  nous 
dispensent  d’entrer  ici  dans  de  nouveaux  détails,  puisque  ces 
paroles  se  rapportent  aussi  bien  à une  excavation  pulmonaire 
qu’à  des  tuyaux  bronchiques  qui  traversent  le  parenchyme  pul- 
monaire. 

Faisons  cependant  une  réflexion  à propos  des  excavations  dont 
les  parois  sont  seulement  membraneuses,  et  dans  lesquelles 
affleure  immédiatement  du  tissu  pulmonaire  contenant  de  l’air. 

Dans  ce  cas,  dit  M.  Skoda,  il  n’y  a que  peu  ou  il  n’y  a point 
de  consonnance  (p.  132  de  la  Vers,  franç.,  du  docteur  Aran). 

Aran  oppose  à cette  allégation  l’observation  suivante  : 

Une  femme  tuberculeuse  avait  présenté  pendant  la  vie  du  gar- 
gouillement et  du  souffle  presque  amphorique  sous  la  clavicule 
droite.  La  moitié  supérieure  du  lobe  supérieur  droit  fut  trouvée  af- 
faissée à l’autopsie.  Le  parenchyme  pulmonaire  avait  comjdétement 
disparu,  et  l’excavation,  qui  eût  pu  loger  un  gros  œuf  de  dinde,  était 
formée  par  des  parois  exclusivement  membraneuses.  Inférieurement, 
l’excavation  reposait  sur  le  tissu  infdtré  de  matière  tuberculeuse. 
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M.  Skoda  regarderait-il  ici  l’induration  de  la  base  de  l’exclu alion 
comme  suffisante  pour  produire  la  consonnance?  (Aran^  noie  de  la 
p.  132.) 

CONCLUSIONS. 

Ce  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  fait  suivre  l’exposé 
du  mécanisme  de  production  de  la  respiration  bronchique,  sauf  à 
rapporter  aux  cavernes  pulmonaires  de  toute  nature  (tubercub'uses, 
apoplectiques,  gangréneuses,  elc.)  aux  bronches  dilatées,  à certains 
cas  de  péripneumonie  et  de  pleurésie,  ce  que  nous  avons  dit  de  cer- 
taines conditions  de  la  tuberculation  pulmonaire,  de  la  péripneu- 
monie, de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  la  compres- 
sion des  poumons  par  une  production  solide,  de  la  dilatation  des 
bronches,  de  Tœdéme  et  de  l’hémorrhagie  pulmonaires. 
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Synonymie.  — Oourdonuemciit  amphorique.  — Souffle  amphoriqife. 

— Souffle  niéfallique. 


Cette  respiration  que  l’on  qualifie,  dans  quelques  circonstances, 
du  nom  de  métallique,  à cause  du  timbre  argentin  et  comme 
retentissant  qui  forme  alors  un  de  ses  caractères,  est  rarement 
d'une  égale  intensité  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Tantôt  elle  est  plus  forte  dans  l’inspiration  (1)  et  tantôt  dans 
l’expiration  (2). 

(1)  Fracture  des  côtes.  — Pneumothorax.  — Tintement  métallique.  — Respiration 
AMPHORIQUE.  — En  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  murmure  respiratoire  faible; 
au-dessous,  apnée;  un  peu  plus  bas  encore,  respiration  amphorique,  plus  forte  dans 
rinspiration  que  dans  l’expiration. 

Tintement  métallique  avec  maximum  au  niveau  des  fractures.  • 

La  respiralion  amphorique  et  le  tintement  métallique  manquent  par  interv^alle.  In- 
sensiblement tous  ces  phénomènes  disparaissent  et  le  malade  guérit.  » (H.  de  Castel- 
nau, Obs.  2e  d’un  Mémoire  intitulé  : Recherches  sur  la  cause  physique  du  tintement 
MÉTALLIQUE,  etc.,  dans  Archivea  générales  de  Médecine,  troisième  et  nouvelle  série,!.  XII, 
p.  228  et  suiv.;  puis  p.  327  et  suiv.  ; Paris,  1841.) 

(2)  Tubercules.pulmonaires. — Gargouillement  et  matité  d’abord  DA^s  le  côté  droit 
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Enire  la  respiration  amphorique  la  moins  caractérisée,  ta  plus 
circonscrite,  la  plus  douteuse,  et  la  respiration  amphorique  la 
plus  pure,  la  plus  large  et  la  mieux  tranchée,  il  existe  des 
nuances  infinies.  / 

L’une  arrive  graduellement  d’un  extrême  à l’autre  comme 
dans  certains  cas  de  pneumorrhagie , d’induration  pulmonaire 
chronique  ou  de  compression  extrême  du  poumon  par  une  tumeur 
ou  un  épanchement  liquide  de  la  plèvre  (1),  l’autre  s’élève  subi- 
tement au  degré  le  plus  élevé  comme  dans  une  caverne  qui  se 
vide  tout  à coup,  ou  comme  dans  le  pneumothorax  qui  est  la 
conséquence  d’une  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire  (2)  ou  de 
la  plèvre  thoracique  (3),  que  ce  pneumothorax  soit  simple  ou  com- 
pliqué d’un  épanchement  de  sérosité,  de  pus,  de  sang,  de  matière 
tuberculeuse,  etc. 


Hydropneuniothorax.  — Cavorues  pulmonaires.  — A meSUTC 

qu’il  y a moins  d’air  dans  une  caverne  ou  dans  la  plèvre,  ^oit 
parce  qu’il  s’est  résorbé  peu  à peu,  soit  parce  que  la  fistule  s’est 
rétrécie,  soit  parce  que  la  sérosité,  le  pus,  la  matière  tubercu- 
leuse, etc.,  ont  augmenté,  le  bruit  amphorique  s’affaiblit  et  se 

DE  LA  POITRINE,  PUIS  RESPIRATION  AMPHORIQUE  ET  RÉSONNANCE  TYMPANIQUE.  — L*“, 

âgée  de  dix-neuf  ans,  demeurant  avec  sa  famille,  rue  du  Fouarre,  19,  toussait,  cra- 
chait et  dépérissait  depuis  cinq  à six  mois,  lorsque  subitement,  dans  la  nuit  du  1®*' 
au  2 juillet  ls58,  elle  éprouva  comme  une  électricité  dans  tout  le  corps,  électricité  si  rapide, 
dit-elle,  quelle  en  fut  saisie.  Elle  s’assit  brusquement  dans  son  lit,  éprouva  une  vive 
douleur  dans  la  poitrine,  une  grande  oppression,  avec  menace  de  suffocation,  et  cra- 
cha toute  la  nuit  considérablement  (crachats  épais,  jaunâtres,  adliérents  au  vase, 
filandreux,  mêlés  de  filets  de  sang). 

Le  3 juillet,  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  à l’exception  de  la  région  sus-épineuse, 
donnait  lieu  à une  résonnance  exagérée,  mais  non  entièrement  tympanique,  depuis  le 
sommet  des  poumons  jusqu’aux  atlaches  inférieures  du  diaphragme.  Les  bruits  respi- 
ratoires étaient  remplacés  par  le  souffle  amphorique,  qui  était  plus  fort  et  plus  prolongé  dans 
le  second  temps  de  la  respiration  que  dans  le  premier.  Ce  souffle  amphorique,  qui  avait 
son  maximum  d’intensité  au  niveau  des  régions  mammaire  et  sous-épineuse,  n’avait 
pas  le  timbre  métallique.  (L.  Mailliot,  Observation  inédite.) 

(1)  Exemple  : l’observation  première  de  M.  Barthez,  que  nous  avons  reproduite  plus 
haut  dans  tous  ses  détails  (p.  14 9). 

(2)  Exemple  : notre  observation,  qu’on  lira  plus  loin,  relative  à Pierre  Gaillet. 
(Auscultation  de  la  Voix  a l’état  patholugique.) 

(3)  Exemple  : l’observation  de  Laënnec,  qui  fait  suite  à celle  de  Pierre  Gaillet,  et 
celle  de  M.  Marais  (p.  23o). 
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limite.  Il  finit  même  le  i)lus  souveiil  par  disparaître,  lorsque  la 
fistule  vient  à s’oblitérer. 

Nous  sommes  obligés  de  dire  le  plus  souvent,  pour  des  raisons 
que  nous  développerons  plus  tard,  lorsque  nous  traiterons  du  tin- 
tement métallique  (1).  La  respiration  amphorique  peut  être  rem- 
placée par  le  tintement  métallique,  comme  le  prouve  l’observa- 
tion de  Laënnec  que  nous  rappelions  tout  à l’heure  (voyez  plus 
loin  Auscultation  de  la  voix  a l’état  pathologique)  ; ou  bien 
cette  respiration  peut  coexister  avec  ce  tintement  comme  le  prouve 
encore  l’observation  que  nous  avons  empruntée  à M.  de  Castel- 
nau (voyez  plus  haut  la  note  1 de  la  page  217),  ou  bien  encore 
elle  peut  manquer  entièrement  (2). 


Épauchement  plourétlqsie  — I*orîpiieiinionîe,  pnciiniorrhag'ie,  etc. 

— La  respiration  amphorique  est-efie  symptomatique  d’un 
vaste  épanchement  pleurétique  ou  des  pneumopathies  dont  nous 
avons  parlé,  elle  perd  de  sa  force  et  de  son  étendue  à mesure  que 
le  liquide  diminue  (3)  ou  que  la  maladie  du  poumon  se  résout. 
Elle  suit,  dans  sa  marche  décroissante,  une  marche  inverse  de 
celle  qu’elle  avait  suivie  dans  son  développement  (4).  Elle  ne  dis- 
paraît pas  pour  reparaître  alternativement,  comme  cela  arrive 

(1)  Nous  verrons  dans  cet  article  que  tous  les  auteurs  ne  regardent  pas  comme  ab- 
solument indispensable,  pour  la  production  du  bourdonnement  amphorique,  l’existence 
d'une  fistule  faisant  communiquer  les  voies  de  l’air  avec  une  caverne  pulmonaire  ou 
avec  la  cavité  pleurale. 

(2)  Un  malade,  couché  dans  la  salle  Saint-Raphaël  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  présen- 
tait dans  les  deux  tiers  inférieurs,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  une  résonnance  tym- 
panique,  accompagnée  d’un  silence  complet  du  murnmre  vésiculaire.  Ce  murmure 
n’était  remplacé  ni  par  le  souffle  amphorique  ni  jiar  aucun  bruit  métallique  pendant  la 
respiration. 

Le  malade  toussait-il,  au  contraire,  on  ent'  ..dait  très-distinctement,  chaque  fois,  un 
bruit  métallique. 

(3)  Témoin  l’observation  de  M.  Barthez,  dans  laquelle  la  respiiation  amphorique 
cessa  d’étre  entendue  lorsqu’on  eut  fait  écouler,  par  l’opération  de  la  thoracentèse,  un 
litre  et  quart  de  sérosité.  A cette  respiration  amphorique  succéda  le  silence  complet 
de  la  respiration;  celle-ci  reparut  seulement,  bien  qu’un  peu  plus  faible  qu’à  l’état 
normal,  lorsqu’il  se  fut  écoulé  deux  litres  de  sérosité.  (Voyez  plus  haut,  p.  14‘J.) 

(4)  Témoin  la  deuxième  observation  de  M.  Barthez,  dans  laquelle  l’écoulement 
d’une  certaine  quantité  de  pus  fit  changer  en  une  respiration  faible  une  respiration 
bronchique,  et  en  une  respiration  bronchique  une  respiration  caverneuse,  tandis  qu’il 
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clans  le  pneiiiiiolliorax  uu  dans  les  cavernes  pulmonaires.  Dans 
tous  ces  cas,  alors  qu’ils  tendent  vers  le  retour  à l’état  physiolo- 
gique, la  respiration  reprend  insensiblement  le  caractère  caver- 
neux et  puis  bronchique  (1).  Ce  dernier  bruit  s’affaiblit  bientôt 
lui-même,  et  il  disparaît  enfin  à son  tour,  pour  être  remplacé  par 
le  murmure  vésiculaire  (2). 

Dans  les  cavernes  tuberculeuses,  les  choses  ne  se  passent 
comme  nous  venons  de  le  dire  que  dans>  les  cas  infiniment  rares 
de  guérison.  Le  plus  généralement  le  phénomène  persiste  jusqu’à 
la  mort,  ou  au  moins  jusqu’à  l’oblitération  complète  de  la  fistule, 
qui  tarit  ainsi  la  source  de  l’épanchement  gazeux. 

La  présence  d'iine  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre 
distendue  par  de  F air  est-elle  indispensable  à la  production  du 
bourdonnement  amphorique  ? 

Laënnec  a répondu  par  l’affirmative,  et  voilà  pourquoi  il  a dit 
que  le  tintement  métallique,  qui  peut  se  changer  quelquefois  en 
un  bourdonnement  amphorique,  dépend  toujours  de  la  réson- 
nance de  l’air  agité  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix,  à la  sur- 
face d’un  liquide  qui  partage  avec  lui  la  capacité  d’une  cavité 
contre  nature  formée  dans  la  poitrine.  (Oper.  cit.,  t.  1,  p.  138.) 

Selon  M.  Raciborsky,  «lorsqu’une  caverne  superficielle  se 
rompt  dans  la  cavité  des  plèvres,  l’air,  entrant  dans  cette  cavité 
pendant  chaque  inspiration,  produit  la  respiration  amphorique, 
d’autant  plus  manifeste  que  la  cavité  pleurale  contient  moins  ou 
ne  contient  pas  de  liquide.  » (Nouveau  Manuel  complet  d* Aus- 
cultation et  de  Percussion,  p.  110,  Paris,  1835.) 

MM.  Skoda,  de  Castelnau,  Marais,  Milcent,  Routier,  etc.,  con- 

siiffit  d’injecter,  à ce  même  moment,  une.  certaine 'quantité  d’eau  dans  la  poitrine, 
pour  donner  h la  respiration  bronchique,  qui  avait  persisté,  le  timbre  caverneux  et 
même  amphorique.  (Voyez  plus  haut,  p.  150.) 

(1)  Exemples  : les  observations  des  deux  dernières  notes. 

(2)  Nous  trouvons  encore  dans  les  observations  précédentes  la  preuve  de  cette 

vérité.  I 
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sidèrent  la  présence  de  tout  épanchemènt  de  sérosité  ou  de  pus 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  comme  absolument  inutile. 

Un  fait  expérimental  de  M.  Marais  (p.  230)  et  une  communi- 
cation de  M.  Rillet,  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  relation 
(p.  222),  viennent  à Tappui  de  cette  manière  de  voir. 

Qi^el  est  le  parti  quon  peut  tirer,  pour  le  diagnostic  différen- 
tiel, du  siège  et  de  l'étendue  de  la  respiration  amphorique? 

Interrogeons  les  faits. 

Eng'or^emciits  hémoptoïques.  — Induration  pulmonaire.  

Dans  les  engorgements  hémoptoïques  et  dans  l’induration  pul- 
monaire dégagée  de  toute  complication,  j’ai  presque  toujours  en- 
tendu !a  respiration  amphorique  au  niveau  ou  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate. 

Tiiberonles  pulmonaires  — Le  pluS  SOUVent  On  la  COnState 
au-dessous  des  clavicules,  quand  elle  se  produit  dans  une  caverne 
tuberculeuse. 

Mais  il  n’est  pas  impossible  de  la  voir  dépasser  plus  ou  moins 
les  limites  ordinaires  de  son  siège  de  production. 

C’est  ainsi  que  M.  de  Castelnau  a entendu  la  respiration  am- 
phorique, chez  un  malade,  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  à 
gauche  et  en  avant  (1). 

Le  lobe  supérieur  dans  lequel  se  produisait  cette  respiration  fut 
trouvé,  après  la  mort,  creusé  d’une  vaste  caverne  vide,  en  même 
temps  qu’il  existait  dans  le  lobe  inférieur  plusieurs  petites  ca- 
vernes presque  vides. 

Épanchemeuts  pleurétiques.  — C’est  à la  partie  Supérieure  des 
poumons,  c’est-à-dire  à la  hauteur  des  épines  des  omoplates  (ra- 

(1)  Recherches  sur  la  cause  physique  du  Tintement  métallique  ou  Râle  ampho- 
rique, dans  Archives  générales  de  Médecine,  3^  et  nouvelle  série,  t.  XII,  Obs,  3®,  p.  327; 
in-S®,  Paris,  1841 . 
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cine  des  bronches),  ou  bien  sous  les  clavicules  ou  au  niveau  des 
fosses  sons- épineuses,  qu’on  a rencontré  le  plus  souvent  dans  les 
vastes  épanchements  pleurétiques  la  respiration  amphorique.  (Ob- 
servations de  MM.  Barthez  (p.  149  et  150);  Gilette  (p.  153); 
Landouzy  (1),  Archives  générales  de  Médecine,  n°  de  novem- 
bre 1856,  p.  519  et  530;  Louis,  cité  dans  ma  lettre  à M.  de 
Castelnau  publiée  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Tannée 
1856,  p.  994.) 

pnoumoi borax.  — Daiis  le  cas  cle  pneumothorax  artificiel  qu’a 
produit  M Marais  sur  un  chien  de  moyenne  force,  le  souffle  am- 
phorique n’existait  qu’à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Dans  un  cas  de  pneumothorax  dont  M.  Billet  donna  commu- 
nication à la  Société  anatomique  dans  le  courant  de  Tannée  1838, 
on  avait  entendu  la  respiration  amphorique  à la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  poumon. 

On  avait  trouvé  à T autopsie  : 

1®  Une  grande  quantité  d’air  dans  le  thorax,  mais  pas  de  li- 
quide épanché  ; 

2°  Une  perforation  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
plèvre  qui  faisait  communiquer  la  cavité  pleurale  avec  une  cavité 
pulmonaire  capable  d’admettre  un  abricot  ; 

Et  des  tubercules  dans  le  poumon  gauche.  (Bulletins  de  la 
Société  anatomique  pour  ï diïmée  1838,  p.  67.) 

iiydro  ou  pyopueuniothorax.  — S’il  est  fréquent  d’ entendre 
dans  ces  deux  cas  la  respiration  amphorique  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  poitrine,  en  arriére  ou  en  avant,  il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  occuper  toute  la  portion  de  la  cavité  thoracique 
qui  est  le  siège  de  l’épanchement  gazeux. 

(1)  Voyez  plus  loin,  dans  l’article  Auscultation  de  la  Voix  a l’état  pathologique, 
ces  observations,  qui  se  rapportent,  l’une  à un  homme  âgé  de  trente  et  un  ans  (et  non 
pas  trente-trois  ans,  comme  on  l’a  imprimé  par  erreur),  l’autre  à un  garçon  de 
onze  ans. 
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Le  souffle  amphorique  présente-t-il  des  différences  suivant  la 
maladie  qui  lui  donne  lieu  et  est-il  accompagné  de  circonstances 
qui  facilitent  le  diagnostic  différentiel? 

Nous  n’avons  jamais  entendu  le  tintement  métallique  dans  la 

pneumonie  chronique,  dans  la  pneumorrhagie  ni  dans  l’indura- 
* ^ 
tion  pulmonaire,  soit  consécutive,  soit  liée  à l’existence  d’un  vaste 

épanchement. 

Au  contraire,  nous  l’avons  entendu  dans  des  cas  de  vastes  ca- 
vernes pulmonaires,  comme  dans  des  cas  de  pneumothorax  avec 
perforation. 

Le  souffle  amphorique  du  pneumothorax  arrive  subitement, 
nous  le  répétons,  à son  maximum  d’intensité  et  d’étendue;  le 
soufile  des  cavernes  gagne  en  force  et  en  étendue  à mesure  qu’elles 
prennent  du  développement. 

Le  contraire  arrive  pour  le  souffle  du  pneumothorax,  qui  ne 
tarde  pas  à se  comjdiquer  d’un  épanchement  pleurétique  liquide, 
A mesure  que  cet  épanchement  augmente,  le  souffle  amphorique 
diminue  d’étendue  et  finit  même  par  disparaître,  comme  nous 
l’avons  dit  encore,  si  la  source  qui  alimentait  le  pneumothorax 
vient  à se  tarir 

A la  vérité,  pareille  chose  peut  avoir  lieu  pour  les  cavernes,  si 
la  fistule  qui  les  fait  communiquer  avec  les  bronches  vient  à s’o- 
blitérer. 

Si  la  caverne  se  vide,  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  la  cavité 
pleurale,  le  souffle  amphorique  se  produit  pour  la  première  fois, 
ou  bien  il  se  rétablit  quand  il  avait  lieu  précédemment. 

Si  la  plèvre  s’ouvre  dans  les  bronches  pour  donner  issue  à 
l’épanchement  liquide,  ou  bien  si  elle  s’ouvre  cà  travers  la  paroi 
thoracique,  soit  spontanément,  soit  à la  suite  de  l’opération  de 
l’empyème,  dans  les  cas  d’hydro  ou  de  pyopneumothorax,  le 
souffle  amphorique  peut,  à la  rigueur,  se  produire. 
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Le  souffle  du  pneumothorax,  et  surtout  celui  de  l’hydropneu- 
mothorax,  a un  timbre  métallique  ordinairement  plus  prononcé 
que  celui  des  cavernes. 

Ce  dernier  alterne  ou  coïncide  avec  des  bruits  humides,  et  ces 
bruits  ne  s’observent  dans  le  pneumo  ou  dans  l’hydropneumo- 
tborax  que  dans  les  cas  de  complication. 

Nous  n’ajouterons  pas  autre  chose  à l’histoire  de  la  respiration 
amphorique,  car  nous  entrerions  dans  le  domaine  des  autres 
moyens  d’exploration. 

Nous  n’avons  pas  à examiner,  en  effet,  à l’aide  de  ces  moyens, 
si  le  souffle  amphorique  doit  être  rapporté  à une  affection  tuber- 
culeuse,  gangréneuse  ou  cancéreuse  ; à un  abcès  pulmonaire  ou- 
vert dans  la  plèvre  ; à une  rupture  de  cette  membrane  séreuse 
consécutive  à une  cause  traumatique,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  à 
un  épanchement  pleurétique,  à un  emphysème  pulmonaire,  etc. 

Nous  avions  seulement  à décrire  la  respiration  amphorique  en 
tant  que  signe  de  bien  des  états  morbides  ; nous  avions  à exposer 
les  différences  relatives  à quelques-uns  de  ces  états,  et  c’est  ce 
que  nous  avons  fait. 

La  description  que  nous  ferons  plus  loin  du  tintement  métal- 
lique servira,  d’ailleurs,  de  complément  à cet  article. 

En  attendant  cette  description,  faisons  connaître  le  mécanisme 
de  production  du  bourdonnement  amphorique. 

ülécaiiisme  do  production  de  la  respiration  amphorique. 


Les  faits  irrécusables,  jusqu’à  ce  jour,  dans  lesquels  la  respi- 
ration amphorique  s’est  fait  entendre  dans  la  poitrine,  se  rap- 
portent comme  nous  l’avons  vu  : 1®  à des  cas  exceptionnels  de 
pleurésie  agissant  sur  les  poumons  comme  cause  de  compression 
extrême  (Béhier.  Archives,  1854.  — Gilette.  Union  médicale , 
1849,  etc.). 
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2°  A des  cas  également  exceptionnels  de  vastes  cavernes  pul- 
Qionaires  (de  Castelnau,  Archives,  1841)  ; 

y A des  cas,  on  ne  peut  pas  plus  nombreux,  d’hydro  ou  de 
pyopneumothorax  communiquant  avec  les  voies  de  Tair; 

4°  A un  cas  d’empyème  dans  lequel  il  n’existait  aucune  com- 
munication fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les  bronches  et  où  l’air 
ne  pénétrait  dans  la  poitrine  que  par  la  plaie  résultant  de  l’opé- 
ration (Laënnec,  t.  1,  p.  141,  Paris,  1837); 

5°  A un  cas  bien  authentique  de  pneumothorax,  produit  artili- 
ciellement  (Marais,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1847); 

6"  Enfin,  à des  cas  d’hydropneumothorax  dans  lesquels  il  a 
été  impossible  de  découvrir  après  la  mort  une  ouverture  quel- 
conque  faisant  communiquer  la  plèvre  avec  l’air  provenant  soit 
du  dedans  soit  du  dehors  de  la  poitrine  (Saussier,  Thèse  inau- 
gurale, Paris,  1841). 

Il  fallait  j)lusieurs  théories  pour  expliquer  des  faits  aussi  divers. 

— M.  Béhier  a vu  le  souffle  amphorique  se  produire  a la  racine 
du  poumon,  sans  que  l’autopsie  ait  révélé  la  moindre  trace  de 
tubercules  ni  par  conséquent  de  cavernes;  sans  qu’il  ail  existé 
de  communication  entre  l’intérieur  du  poumon  et  la  cavité  pleu- 
rale, qui  était  le  siège  d’un  vaste  épanchement. 

. Que  restait-il  donc  pour  rendre  compte  du  souffle  amphorique  ? 
Un  poumon  dense,  réduit  au  huitième  de  son  volume,  refoulé 
derrière  la  bronche  à laquelle  il  était  intimement  accolé  et  remon- 
tant jusqu’à  la  terminaison  de  la  trachée  qu’il  recouvrait  d’un 
large  travers  de  doigt  ( note  sur  un  souffle  amphorique 

OBSERVÉ  dans  deux  CAS  DE  PLEURÉSIE  PURULENTE,  DU  COTÉ 
DROIT,  dans  ; Archives  générales  de  weV/mne  pour  l’année  1854). 

— Chez  le  malade  de  Gilette,  qui  avait  présenté  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  poitrine  un  souffle  très-distinct,  plus  marqué  dans 
les  parties  supérieures,  spécialement  sous  la  clavicule,  où  il  était 
fort  bruyant  et  comme  amphorique,  qu’a  fait  découvrir  l’autopsie? 

Trois  litres  de  sérosité  refoulant  à ce  point  le  poumon,  qu’il  se 
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trouvait  réduit  au  volume  d’une  rate  ordinaire,  et  la  plèvre 
doublée  d’une  couche  épaisse  de  matière  encéphaloïde. 

Que^t-ce  qui  pouvait  dormer  naissance,  dans  ces  deux  obser- 
vations, à la  respiration  amphorique? 

Le  souffle  trachéo-bronchique  renforcé  et  transmis  à l’oreille, 
modifié  dans  son  timbre  en  traversant  le  tissu  pulmonaire,  et 
peut-être  aussi  une  couche  de  liquide  (Batailhé)  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  les  auteurs  n’en  ont 
pas  donné  d’autre  pour  les  cas  analogues  dans  lesquels  le  phéno- 
mène sonore  s’est  produit  exclusivement  dans  le  larynx,  dans  la 
trachée-artère  et  dans  les  premières  divisions  de  la  trachée. 

Qu  a-t-on  dit  des  cas  de  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses 
ou  autres? 

On  a dit  que  le  mécanisme  de  production  du  souffle  ampho- 
rique avait  soulevé  les  mêmes  problèmes  et  provoqué  les  mêmes 

I 

explications  que  dans  le  pneumothorax  et  l’hydropneumothorax. 

Plaçons  la  question  sur  ce  terrain. 

Les  auteurs  ayant  remarqué  que  le  souffle  amphorique  coïnci- 
dait le  plus  souvent  avec  l’existence  d’un  hydropneumothorax 
compliqué  de  fistule,  ils  considérèrent  cette  fistule  comme  indis- 
pensable à la  production  du  phénomène  sonore. 


Théorie  de  Dance,  Raciborsky,  Foiirnet,  Barth  et  Roger,  Andry,  etc. 


L’air  devait  pénétrer,  pour  le  plus  grand  nombre,  dans  la  ca- 
vité thoracique,  au-dessus  du  niveau  du  liquide  (Dance,  Raci- 

(1)  Voyez  cette  explication  reproduite,  pour  l’observation  de  M.  Bébier,  à la 
page  131  de  la  thèse  soutenue  à Paris,  en  1855,  par  M.  Pio-Angelo  da  Silva,  sous  ce 
titre  : Essai  sur  VAuscullatio7i  de  l'appareil  respiratom. 
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borsky,  Fonrnet,  etc.),  et,  dans  ce  cas,  le  phénomène  amphorique 
était  dû,  sans  doute,  ;iux  vibrations  que  la  colonne  d’air  inspiré 
et  expiré  imprimait  au  fluide  élastique  contenu  dans  l’excavation 
morbide,  et  au  retentissement,  dans  cette  cavité,  du  bruit  qui  se 
produisait  dans  les  bronches,  et  surtout  à l’ouverture  fîstuleuse 
(Barlh  et  Roger.  Oper.  dt.,  p.  115  de  la  5®  édit.,  Paris,  1860. 
— Andry.  Opcr.  dt.,  p.  207,  Paris,  1844,  etc.). 

Théorie  de  M.  Beau. 

Ou  bien  « le  bruit  amphoro-métallique  n’était  que  le  retentis- 
sement du  souffle  glottique,  lorsque  ce  retentissement  faisait  assez 
vibrer  l’air,  pour  produire  un  bruit  semblable  à celui  que  l’on 
obtient  en  soufflant  au  goulot  d’une  cruche  vide.  » (Beau,  p.  77 
du  Traité  expérimental  et  dinique  d' Auscultation,  1 vol.  in-8“, 
Paris,  1856.) 

Dans  l’opinion  des  auteurs  précédents,  la  production  du 
souffle  était  subordonnée  à l’existence,  et  nous  pouvons  même 
ajouter  à la  persistance  de  la  fistule  broncho-pleurale. 

Laënnec  avait  pensé  de  même,  pour  la  généralité  des  cas  au 
moins,  et  il  n’avait  fait  d’exception  que  pour  un  seul,  celui  où 
l’air  s’introduisait  dans  la  poitrine  à la  faveur  d’une  plaie  résul- 
tant de  l’opération  de  l’empyème. 

Théorie  de  M.  de  Castelnau. 

Mais  M.  de  Castelnau  a restreint  considérablement  le  rôle  de  la 
fistule  broncho- pleurale. 

Celte  fistule,  qui  ne  saurait,  à ses  yeux,  permettre  [longtemps] 
le  passage  alternatif  de  l’air,  des  bronches  dans  la  plèvre,  et  de  la 
plèvre  dans  les  bronches,  permet  tout  simplement  la  consonnance 
des  bruits  produits  dans  les  bronches  ou  dans  une  excavation  pul- 
monaire avec  l’air  delà  [)lévre. 
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I Théorie  de  M.  Skoda. 

I I 

De  la  théorie  de  M.  de  Castelnau  à celle  que  nous  allons  exposer  ^ 

il  n’y  a qu’un  pas,  et  ce  pas,  M.  Skoda  Ta  franchi  le  premier.  i 

Selon  cet  auteur,  en  effet,  un  trajet  fistuleux,  faisant  commu-  ] 

niquer  la  cavité  pleurale  avec  l’air  extérieur,  pour  donner  nais-  \ 

f 

sance  au  souffle  amphorique,  n’est  pas  nécessaire.  Pour  lui,  les  ] 

variations  qu’on  observe  dans  les  phénomènes  fournis  par  l’aus-  | 

cultation  ne  dépendent  pas  de  ce  que  1 air  contenu  dans  la  1 

plèvre  se  trouve  dans  certains  cas , et  non  dans  d’autres,  en 
communication  avec  les  tuyaux  bronchiques,  ces  variations  dé- 
pendent de  l’épaisseur  de  la  couche  de  tissu  pulmonaire  qui  se 
trouve  interposée  entre  la  cavité  pleurale  qui  contient  l’air  et  le 
tuyau  bronchique  dans  lequel  consonnent  la  voix,  les  bruits  res- 
piratoires, etc.  (Aran,  p.  384  et  suiv.  du  Traité  de  Percussion 
et  d’ Auscultation  de  M.  Skoda). 

BMscussiou  sur  cette  théorie. 


MM.  Marais  (1),  Milcent  (2),  et  Uoutier  (3)  ont  accepté  cette 
explication.  Mais  lè  plus  grand  nombre  des  médecins  l’ont  re- 
poussée disant  « qu’une  lame  de  poumon  interposée  entre  la 
plèvre  et  les  bronches  ne  pouvait  pas  éprouver  successivement 
des  changements  d’épaisseur  variables  comme  le  phénomène 
acoustique,  les  alternatives  dans  la  production  du  bruit  ampho- 
rique s’expliquant  beaucoup  mieux  en  admettant  que  la  fistule 
pleurale  s’est  momentanément  fermée  et  s’est  rouverte  ensuite.  » 

I (1)  Thèse  inaugurale,  Paris,  1847,  11°  30. 

j (2)  Du  MODE  DE  PRODUCTION  DU  TiNTEMENT  MÉTALLIQUE,  DU  SoUFFLE  AMPHORIQUE  ET 

I DE  QUELQUES  AUTRES  PHÉNOMÈNES  ENCORE  MAL  CONNUS  DU  PNEUMOTHORAX,  (laUS  RcVUe 

! médico-chirurgicale  de  Paris,  pour  l’auiiée  1849. 

I (3)  Kpchercues  sur  la  CAUSE  DU  Tintement  MÉTALLIQUE,  p.  81  du  Joumal  de  Méde- 

I cine,  rédigé  par  M.  Beau,  ii°  de  mars  1844  ; Paris. 

I 

ii 

i 

[ 

1 
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(Barth  et  Roger,  p.  117  du  Traité  pratique,  d’ Auscultation. 
5*^  édit.,  Paris,  1860.) 

M.  Skoda  pourrait  répondre  à cetle  objection  que  la  présence 
de  mucosités  dans  les  bronches  peut  suffire  pour  éloigner  l’air 
qui  pénétre  dans  les  poumons  de  la  cavité  de  la  plèvre,  et  pour 
rendre  ainsi  trop  épaisse  la  lame  du  poumon  interposée. 

Mais  il  s’est  borné  à dire  « qu’il  n’avait  jamais  vu  un  pneumo- 
thorax récent  dans  lequel  la  communication  ait  été  persistante. 
Loin  de  là,  il  avait  constamment  trouvé  la  perforation  fermée  en 
partie  par  la  compression  du  poumon,  en  partie  par  l’épanche- 
ment 

« L’auteur  admettait  des  exceptions  à cette  régie  pour  quelques 
cas  très-rares  de  pneumothorax  d’ancienne  date.  » [Oper.  cit. , 
p.  385.) 

Il  est  très-vrai  qu’on  ne  trouve  pas  toujours  la  perforation, 
quand  on  avait  entendu  la  respiration  amphorique  dans  les  der- 
niers moments  de  la  vie.  Mais  ne  peut-on  pas  croire  qu’elle  s’est 
oblitérée  dans  ces  derniers  moments,  ou  même  après  la  mort? 

C’est  au  moins  ce  que  la  majorité  des  auteurs  a pensé. 

Cependant  on  a publié  quelques  observations  qui  donneraient 
gain  de  cause  à M.  Skoda,  si  l’on  avait  la  certitude  absolue  qu’il 
n’avait  pas  existé,  pendant  la  vie,  de  communication  avec  les 
bronches. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d' hydropneumothurax  dans  lequel 
M.  Saussier  ne  put  découvrir  aucune  perforation  dans  les  pou- 
mons, d’ailleurs  parfaitement  sains,  d’un  malade  chez  lequel  il 
avait  entendu  le  souffle  amphorique  et  un  léger  retentissement 
amphorique  de  la  voix  et  de  la  toux  (1). 

A une  pareille  observation,  on  peut  en  opposer  une  autre  dans 
laquelle  la  perforation  ait  existé.  Mais  M.  Skoda  répondra  qu’elle 
n’était  pas  indispensable,  ou,  en  d’autres  termes,  que  le  souffle 
amphorique  ne  lui  était  pas  subordonné. 

(1)  Thèse  inaugurale.  Paris,  9 août  1841,  p.  31  et  suiv.,  iv<^  obs. 
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MM.  Rüulier,  Maniis  el  Milcent  soutiemlronl  colle  iillégalion  , 
et  M.  Marais  l’apjmiera  sur  rexpérimeritalion  directe.  Ecoulez 
plutôt  ce  qu'il  dit: 

((  Nous  avons  ouvert  avec  précaution  le  thorax  d’un  chien  de 
moyenne  force,  sans  intéresser  autre  chose  que  la  plèvre  pariétale, 
dont  la  ruptur('  avait  été  produite  avec  l’ongle.  Après  avoir  tenu  la 
plaie  béante  pendant  une  demi-heure  environ,  nous  avons  ausculté 
le  chien  et  nous  n’avons  trouvé  aucun  bruit  anormal. 

» Examiné  de  nouveau  le  lendemain,  il  n’offrit  rien  de  particulier; 
la  respiration  n’avait  subi  aucune  altération,  les  lèvres  de  la  plaie 
étaient  agglutinées. 

» Ouvrant  l’autre  côté  de  la  poitrine,  nous  avons  poussé  cette  fois, 
avec  une  seringue,  plusieurs  injections  successives  d’air  clans  la  ca- 
vité pleurale,  de  manière  à la  distendre  fortement.  L’ouverture  a été 
immédiatement  réunie  par  la  suture  entortillée.  L’animal  est  resté 
quelque  temps  dans  un  état  d’agitation  extrême;  la  respiration  était 
précipitée.  Il  nous  a été  impossible  de  l’ausculter  immédiatement. 
Le  lendemain,  il  était  plus  calme,  bien  que  dans  un  état  dyspnéique 
encore  très-marqué.  Le  murmure  vésiculaire  persistait,  quoique  à 
un  très-faible  degré,  vers  la  partie  antérieure  de  la  poitrine;  à la 
partie  postérieure,  au  contraire,  il  était  totalement  aboli  et  remplacé 
par  un  souffle  amphorique  facile  à constater.  Ce  souffle  s’amoindrit 
progressivement,  et  huit  jours  après  l’opération,  la  respiration  avait 
repris  son  tyjje  normal.  L’examen  cadavérique  prouva  qu’il  n’avait 
été  produit  aucune  lésion  de  la  plèvre  viscérale.»  (Thèse  citée, 
p.  43.) 

D’où  Ton  peut  logiquement  conclure,  que  la  fistule  broncho- 
pleurale  ne  servirait  qu’à  amener  la  formation  du  pneumothorax. 
Ce  pneumothorax  une  fois  produit,  il  importerait  peu  que  la  fis- 
tule continuât  ou  ne  continuât  pas  à s’ouvrir  dans  la  cavité  de  la 
plèvre. 

A un  moment  donné,  il  existerait  dans  celle  cavité  une 
quantité  suffisante  de  fluide  gazeux  pour  rendre  la  cage  thora- 
cique sonore  et  vibratile,  et  tout  bruit  se  produisant  au  voisi- 
nage de  cette  cage  la  ferait  vibrer,  se  renforcerait  et  prendrait 
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im  timl)re  cliiïéreiit  suivant  le  degré  de  tension  des  parois  thora- 
ciques 

Voilà  pourquoi  le  souffle  amphorique  revêtirait  dans  quelques 
cas  le  caractère  métallique. 

M.  Milcent  a développé  ces  idées  avec  tout  le  talent  qui  le  dis- 
tingue, et  après  avoir  décrit  la  manière  dont  se  forme  Tépanche- 
ment  gazeux,  après  avoir  dit  dans  quels  rapports  se  trouvent  le 
poumon,  la  paroi  thoracique  et  le  gaz  contenu  dans  leur  intervalle, 
il  s’est  empressé  d’ajouter  : 

On  comprendra  qiarfaitement  ainsi  pourquoi  les  bruits  res- 
piratoires se  font  entendre  aussi  bien  dans  l’expiration  c{ue  dans 
l'inspiration,  puisqu’ils  ne  sont  que  l’écho  de  la  respiration  elle- 
même. 

» On  comprendra  que  la  résonnance  amphorique  et  métallique 
puisse  accompagner  la  voix,  la  toux,  aussi  bien  que  l’inspiration, 
les  râles,  les  craquements  et  généralement  tous  les  bruits  qui  font 
vibrer  l’arbre  trachéo-bronchique. 

» On  comprendra  même  qu’il  suffise  de  percuter  le  thorax, 
pour  produire,  comme  le  dit  t^aënnec,  une  résonnance  ampho- 
rique. » (Mémoire  cité  y p.  7.) 

Cette  théorie  est  certainement  bien  séduisante  ; elle  satisfait 
parfaitement  l’esprit. 

Mais  pourquoi  le  souffle  amphorique  est-il  unique?  pourquoi 
se  fait-il  entendre  dans  un  endroit  unique  également,  lorsqu’il  se 
produit,  en  même  temps  que  les  bruits  respiratoires,  des  bruits 
anormaux  de  toute  sorte? 

Serait-ce  que  tous  ces  bruits,  réunis  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  n’iraient  pas  retentir  eux-mêmes  dans  la  plèvre,  et  que 
leur  action  se  bornerait  à provoquer  les  vibrations  du  tube  laryn- 
go-trachéo-bronchique  ? 

Mais  pourquoi  donc  alors  distinguerait-on,  dans  quelques  cas, 
en  même  temps,  la  respiration  amphorique  et  le  tintement  mé- 
tallique? 
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En  vérité,  plus  on  approlbiidii  celte  question,  et  moins  on  s’é- 
tonne de  la  voir  traitée  différemment  par  les  divers  auteurs. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ce  qui  précédé  que  la  respiration  amphorique  ne 
coïncide  pas  toujours  exclusivement,  comme  Ta  écrit  Laënnec  et 
comme  quelques  auteurs  l’ont  répété  depuis,  avec  une  cavité 
anormale  formée  par  la  plèvre  ou  creusée  dans  le  poumon, 
puisque  nous  avons  vu  cette  respiration  liée  à l’existence  d’une 
induration  du  tissu  pulmonaire  compliquée  d’un  vaste  épanche- 
ment. 

Il  résulte  aussi  des  observations  que  nous  avons  citées  que  la 
respiration  amphorique  a été  entendue  dans  le  pneumothorax  dé- 
gagé de  toute  complication  de  fistule  on  de  pleurésie. 

Mais  les  cas  les  plus  ordinaires  où  se  produit  cette  respiration 
sont  ceux  dans  lesquels  il  existe  un  hydropneumothorax  avec 
communication  fistuleuse,  ou  une  ou  plusieurs  cavernes  avec 
communication  fistuleuse  également. 

Ces  coïncidences  une  fois  admises,  disons  que  l’explication  de 
M.  Batailhé  est  rationnelle;  que  celle  de  Dance,  appliquée  à, un 
autre  ordre  de  faits  que  ceux  auxquels  a fait  allusion  M.  Batailhé, 
est  la  plus  naturelle  ; que  celle  de  MM.  Skoda  et  de  Castelnau  est 
la  plus  scientifique;  celle  de  M.  Beau  la  moins  logique. 

Nous  ferons  un  reproche  à toutes  ces  explications,  c’est  d’être 
trop  exclusives. 

Aucune  d’elles  ne  peut  rendre  compte  de  tous  les  cas  [)articu- 
liers. 

Il  faut  donc  n’en  repousser  absolument  aucune,  et  ne  jamais 
oublier  qu’il  faut  toujours  subordonner  les  théories  aux  faits  et 
non  les  faits  aux  théories. 
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Bien  que  rien  ne  soit  plus  fréquent  que  de  rencontrer  sur  un 
même  malade  des  bruits  secs  et  des  bruits  humides,  nous  consi- 
dérerons isolément,  pour  la  facilité  de  l’étude,  ces  deux  ordres  de 
phénomènes  sonores,  tout  en  faisant  remarquer  cependant  que  les 
causes  de  production  des  uns  peuvent  devenir,  l’instant  d’après, 
les  causes  de  production  des  autres  Cette  respiration  est  consti- 
tuée par  des  bruits  graves  et  par  des  bruits  aigus,  dont  les  prin- 
cipaux sont  : 

Le  ronflement, 

Le  bruit  de  corde  de  basse, 

Le  roucoulement  de  la  tourterelle. 

Le  sifflement. 

Les  cris  des  petits  oiseaux. 

Les  cris  des  petits  chiens. 

Gonéraiités.  — Nous  avons  déjà  dit  que  les  bruits  qui  rappel- 
lent le  roucoulement  de  la  tourterelle  et  les  vibrations  de  la  corde 
de  basse  avaient  été  considérés  par  Laënnec  comme  des  variétés 
du  ronflement,  de  même  qu’il  n’avait  vu  dans  les  cris  des  petits 
oiseaux  ou  des  petits  chiens  que  des  variétés  du  sifflement. 

Nous  ne  comprenons  pas  la  nécessité  de  faire  dériver  ces  bruits 
les  uns  des  autres  ; mais  nous  trouvons  assez  naturelle,  au  point 
de  vue  théorique,  leur  séparation  en  deux  catégories. 

Ceux  de  la  première  sont  graves;  ceux  de  la  seconde  sont 
aigus. 

Si  ce  n’était  cette  différence  de  timbre,  nous  les  aurions  in- 
scrits au  hasard  dans  notre  classification,  d’autant  mieux  qu’on 
les  trouve  souvent  réunis  deux  à deux,  trois  à tro'is,  tous  en- 
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semble,  el  qu’ils  se  Iransl'ormenl  ruii  dans  l’autre  assez  facile- 
ment. 

La  frétiuencc  de  ces  différents  bruits  n’est  pas  la  même.  Ainsi, 
tandis  que  les  cris  des  petits  oiseaux,  des  petits  chiens,  etc., 
sont  infiniment  rares , le  sifflement  se  produit  très-souvent. 
Vient  ensuite  le  ronflement,  puis  le  roucoulement  de  la  tourte- 
relle, etc. 

Ces  bruits  occupent  une  variable  de  la  poitrine;  ils 

sont  nombreux  ou  rares,  circonscrits  ou  disséminés. 

Ils  remplacent,  interceptent  ou  masquent  seulement  les  bruits 
normaux  de  la  respiration. 

D’autres  fois,  ils  empêchent  d’entendre  ou  les  altérations  qu’a 
subies  le  murmure  vésiculaire,  ou  des  bruits  étrangers  à ce  mur- 
mure. 

Ils  coïncident  ou  alternent  avec  les  bruits  humides.  Ils  cessent 
d’être  entendus  après  l’ex[)ectoration,  ou  du  moins  ils  diminuent 
de  nombre,  et  ils  reparaissent  lorsqu’il  s’est  formé  de  nouvelles 
mucosités. 

Le  temps  de  la  respiration  pendant  lequel  ils  se  produisent  est 
variable;  cependant,  ils  sont  en  général  plus  fréquents  dans  l’ex- 
piration (1). 

Le  sifflement  appartient  plutôt  au  premier  temps  ; le  rontle- 
ment  et  le  roucoulement  de  la  tourterelle  occupent  de  préférence 
le  deuxième. 

La  durée  des  uns  et  des  autres  diffère  suivant  les  cas.  Elle  est 
courte^  ou  prolongée.  Elle  occupe  une  partie  ou  la  totalité  des 
mouvements  respiratoires. 

Variables  d’intensité,  ils  sont  entendus  à distance  ou  bien  ils 
ne  se  dévoilent  qu’à  l’auscultation  directe  ou  médiate.  Le  ron- 


(1)  Cf-tto  coïncidence  des  Inniits  anormaux,  avec  les  mouvements  respiratoires  mé- 
rite de  fixer  l’atfi'ntiou,  car  elle  ne  permet  pas  de  rattacher  cà  des  maladies  de  poi- 
trine un  ronflement  qui  s’entend  à distance  et  dont  le  point  de  départ  est  dans  les 
fosses  nasales  ou  dans  l’arrière-gorge,  et  un  s^ifftement  particulier  que  produisent, 
dans  quelques  cas  rares,  les  contractions  du  cœur,  si  toutefois  il  n’a  pas  son  siège 
dans  cet  organe  même. 
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flemenl  et  le  bruit  sibilant  retentissent  (|uel(]uel‘ois  d’un  côté  à 
baulre  de  la  poitrine. 

Leur  sié(fc  est  dans  les  voies  de  l’air. 

Superficiels  ou  profonds,  suivant  qu’ils  occupent  le  centre  des 
poumons  ou  leur  périphérie,  ils  existent  à la  partie  jiostérieure  de 
la  poitrine  ou  à la  partie  antérieure,  des  deux  côtés  également 
ou  surtout  et  quelquefois  exclusivement  d’un  seul  côté. 

Can  scs  physiques  ou  uiccauisme  «le  pro«luc(ioii  «le  la  respirai iou 

ronflaute  et  sifflaute. 

Continus  ou  intermittents,  disparaissant  un  instant  pour  repa- 
raître ensuite,  ils  donnent  la  mesure  de  la  situation,  du  nombre, 
de  l’étendue  et  de  la  stabilité  des  causes  qui  les  déterminent. 

Ces  causes,  en  etïet,  sont  permanentes  ou  mobiles  ; elles  sont 
ou  non  périodiques. 

Quelles  que  soient  celles  dont  il  s’agisse,  elles  se  réduisent  à 
peu  prés  toutes  au  rétrécissement  des  conduits  aériens. 

Chacune  de  ces  causes  ne  prend  pas  une  part  égale  à la  pro- 
duction des  bruits  aigus  ou  graves.  Toutes  ne  sont  pas  également 
admises;  mais  il  en  est  qu’on  ne  peut  révoquer  en  doute. 

Parmi  celles  qui  ne  réunissent  pas  l’assentiment  général,  nous 
citerons  le  rétrécissement  des  bronches  dû  à un  état  spasmodique 
ou  déterminé,  soit  par  la  présence  d’un  abcès,  d’une  tumeur  ou 
d’une  glande  engorgée,  soit  par  l’existence  d’une  pneumonie  lo- 
cale et  peu  étendue,  agissant  comme  cause  de  compression. 

Nous  ne  rejetons  pas  absolument  la  première  cause , bien 
qu’elle  ne  nous  soit  pas  matériellement  démontrée  ; mais  quant 
aux  deux  autres,  nous  pensons  que  si  un  abcès  ou  une  tumeur 
placés  sur  le  trajet  des  bronches  peuvent  les  rétrécir  au  point  de 
déterminer  parfois  des  bruits  sonores,  il  est  très-peu  probable- 
que  ces  bruits  puissent  naître,  comme  Laënnec  le  croyait  (Oper. 
cit.,  t.  I,  p.  129,  Paris,  1837),  sous  l’influence  d’une  inflamma- 
tion des  poumons. 
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II  est  acquis  à la  science,  au  contraire,  que  rien  n’est  plus  fré- 
quent, dans  les  cas  où  l’on  a entendu  pendant  la  vie  des  bruits 
sonores  et  des  bruits  sibilants,  que  de  rencontrer,  après  la  mort, 
les  voies  de  l’air  obstruées  par  des  mucosités  et  rétrécies  par  une 
tumeur,  par  un  abcès  ou  par  le  boursouflement  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  de  ce 
boursouflement. 

C’est  pourquoi  les  phénomènes  sonores  dont  nous  nous  occu- 
pons se  produisent  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  et 
surtout  dans  la  bronchite  et  dans  la  bronchorrhée. 

Or,  la  bronchite  ou  la  bronchorrhée  peuvent  constituer  à elles 
seules  toute  la  maladie. 

Elles  peuvent  entrer  comme  élément  ou  comme  complication 
dans  la  maladie  principale. 

Laénnec  a consacré  une  description  particulière  à quelques  af- 
fections des  bronches,  qu’il  a décrites  sous  le  nom  générique  de  . 
catarrhes. 

De  ce  nombre  sont  : 

1“  Le  catarrhe  muqueux  aigu; 

2°  Le  catarrhe  muqueux  chronique  ; 

3“  Le  catarrhe  latent  ; 

4°  Le  catarrhe  sec  ; 

5®  Le  catarrhe  pituiteux  ; 

6®  Le  catarrhe  suffocant  ; 

7®  Le  catarrhe  convulsif. 

Nous  nous  occuperons  de  chacune  de  ces  affections,  à l’excep- 
tion de  la  dernière,  dont  nous  avons  donné  déjà  les  signes  sté- 
thoscopiques (p.  62  et  70). 

Mais  nous  ne  devrons  pas  négliger  davantage 

L’asthme  ; 

La  pneumonie  catarrhale; 
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La  péripneumonie  ; 

La  pleurésie  ; 

La  phthisie  pulmonaire  ; 

L’emphysème  des  poumons; 

La  fièvre  typhoïde  ; 

La  rougeole; 

La  scarlatine  ; 

La  variole. 

Il  ne  nous  conviendrait  pas  de  faire  ici  la  critique  du  tableau 
des  catarrhes  que  nous  venons  de  présenter  d’après  Laënnec. 

Cela  nous  conviendrait  d’autant  moins  que  nous  sommes  ha 
bitué  à nous  incliner  devant  cette  grande  autorité. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que  tous  les  auteurs  ne  considè- 
rent pas  comme  des  maladies  le  catarrhe  pituiteux,  par  exemple, 
le  catarrhe  suffocant  et  Temphysème.  Le  catarrhe  pituiteux  et  le 
. catarrhe  suffocant  sont,  pour  quelques-uns,  des  accidents  ; Tem- 
physème  pulmonaire  est  une  lésion. 

Aux  yeux  des  médecins  dont  nous  parlons,  un  simple  phéno- 
mène de  maladie  est  devenu  la  maladie  elle-même.  Nous  laissons 
aux  nosologistes  le  soin  de  traiter  ces  questions.  11  nous  suffit  que 
des  lésions  physiques  puissent  donner  lieu  à des  bruits  anormaux 
pour  que  nous  les  passions  en  revue  sous  telle  dénomination  ou 
sous  telle  autre. 

Nous  devons  prévenir,  toutefois,  avant  d’aller  plus  loin,  que 
les  phénomènes  sonores  dont  nous  allons  parler,  à propos  de  la 
pleurésie,  de  la  phthisie  tuberculeuse,  de  Temphysème,  de  la  fièvre 
typhoïde  et  des  autres  maladies  exanthématiques,  appartiennent 
au  catarrhe  symptomatique  de  ces  diverses  affections. 

f°  Catarrhe  muqueux  aigu. 

Cette  maladie  se  fait  remarquer,  surtout  à sa  première  pé- 
riode, [)ar  la  production  de  bruits  sibilants  et  de  bruits  sonores. 
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Ceux-ci  se  rapprochenl  d’aulaut  plus  des  premiers  que  la  mem- 
hraiie  iiileriie  des  bronches  est  plus  gonflée  et  qu’elle  a sécrété 
moins  de  mucosités.  Ces  mucosités  sont  épaisses  et  elles  déter- 
minent les  vibrations  de  l’air.  C’est  pourquoi  le  sifflement  prédo- 
mine dans  la  bronchite,  à son  début,  quand  toutefois  il  n’existe 
pas  seul.  Aussi  la  présence  ou  l’absence  de  ce  bruit  indique-t-elle 
le  véritable  état  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  la 
nature  de  la  matière  sécrétée. 

Étendu,  lorsque  l’inflammation  est  étendue,  il  se  circonscrit  à 
'mesure  que  l’inflammation  se  limite,  et  il  décroît,  ou  même  il  dis- 
paraît, lorsqu’elle  passe  à l’état  chronique. 

Plus  prolongé  dans  l’inspiration  que  dans  l’expiration,  il  est 
bientôt  accompagné  de  râles  muqueux  à petites  ou  à grosses  bulles, 
qui  finissent  par  le  remplacer  (deuxième  période)  (1).  Ces  râles 
ne  sont  ni  aussi  nombreux,  ni  aussi  étendus  que  ceux  qui  pré- 
cèdent les  derniers  moments  de  la  vie. 

Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  si  le  mucus  vient  à obstruer  les 
conduits  bronchiques,  il  supprime  du  même  coup  les  râles  et  le 
murmure  vésiculaire? 

Est-il  nécessaire  d’ajouter  encore  que  l’obstacle  à la  sortie  de 
l’air  produit  de  l’emphysème  vésiculaire,  et  une  dyspnée  propor- 
tionnelle à l’étendue  de  l’obstruction  des  bronches? 


Catarrhe  niuqueux  chronique. 


Autant  les  bruits  sibilants  sont  fréquents  dans  le  catarrhe  mu- 
queux aigu,  autant  ils  sont  rares  dans  le  catarrhe  muqueux  chro- 
nique. Ils  ne  se  produisent  ici,  en  effet,  qu’exceptionnellement, 
encore  même  varient-ils  alors  à chaque  instant  de  siège,  de  force 
et  de  caractère 

Soumis  à des  variations  de  ton  et  de  timbre  ordinairement  en 


(1)  Voyez  plus  loin,  à l’article  des  Bruits  humides. 
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rap[)ort  avec  les  ilitïéreiices  de  diamètre  des  conduits  aériens,  ils 
s’exaspèrent  et  deviennent  plus  persistants,  lorsqu’une  inflam- 
mation nouvelle  vient  se  enter  sur  l’ancienne. 

Dans  tout  calarrhe  chronique  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  ce  sont  les  bruits  humides  qui  prédominent.  Nous  en 
parlerons  un  peu  plus  loin,  quand  nous  traiterons  des  râles  à 
bulles  moyennes  et  à grosses  bulles. 


3°  Catarrhe  latent. 

Il  n’est  plus  de  notre  siècle.  Celui-là  seul  ne  le  découvre  point 
qui  ne  le  recheiche  pas,  ou  qui  n’est  pas  suffisamment  initié  à la 
pratique  de  l’auscultation. 


41^  Catarrhe  seo. 

Cette  dénomination  est  un  non-sens,  et  si  dans  l’affection  dé- 
signée de  la  sorte  il  n’y  avait  ni  matière  visqueuse  dans  les  voies 
deTair,  ni  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  des  petites 
bronches,  il  ne  se  produirait  dans  l’inspiration  aucun  bruit 
anormal,  tandis  que  l’on  entend  alternativement  des  bruits 
sifflants  ou  de  soupape. 

Catarrhe  |iituiteu3L. 

Différe-t-il  assez  des  catarrhes  précédents  pour  devoir  être 
conservé  dans  les  cadres  nosologiques?  Nous  n’avons  pas  à ré- 
jjondre  à cette  question.  Maladie  ou  simplement  lésion,  le  calarrhe 
jiiluiteux  fait  entendre  pour  l’ordinaire  des  bruits  sonores  et  sibi- 
lants qui  imitent  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  et  tantôt  le  roucou- 
lement de  la  tourterelle. 

D’autres  fois  on  distingue  le  sifflement  sourd  ou  le  ronflement 
de  la  corde  de  basse. 

« Les  crachats  [lituiteux,  a dit  M.  Beau  [Tfaité  ex[)érimcnlal 
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et  clinique  d' Auscultation,  p.  68),  sont  toujours  précédés  d’une 
toux  sèche  et  fréquente,  et  quand  ils  s’accompagnent  de  râles, 
ces  râles  sont  vibrants  et  non  pas  bullaires.  » 

6°  Catarrhe  sufTocaut. 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  aigu  constitue,  au  rapport 
de  Laënnec,  une  des  variétés  les  plus  graves  du  catarrhe  suffocant 
(t.  I,  p.  193,  Paris,  1837). 

. Les  signes  stéthoscopiques  de  cette  affection,  ajoute  cet  auteur, 
sont  les  rhonchus  variés  que  nous  avons  déjà  décrits  (râle  sonore, 
grave  ou  sibilant,  qui  imite  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  tantôt 
celui  d’une  corde  de  violoncelle  que  l’on  frotte  légèrement  avec 
l’archet,  quelquefois  le  roucoulement  de  la  tourterelle).  Souvent 
même  un  râle  muqueux  se  joint  au  précédent  (1).  Mais  on  sent 
(jue  ses  bulles  sont  formées  par  un  liquide  moins  consistant  que 
la  mucosité  des  crachats  cuits.  Dans  les  intervalles  des  attaques, 
ces  diverses  espèces  de  râles  existent  encore  souvent,  mais  à un 
bien  moindre  degré;  quelquefois  même  on  entend  seulement  un 
sifflement  sourd  et  très-léger  qui  semble  se  prolonger  dans  toute 
l’étendue  des  bronches,  au  heu  des  sifflements  locaux  et  aigus 
qui  constituent  le  râle  sibilant  [Ihid.,  p.  192  et  suiv.).  Quelque- 
fois on  entend,  en  outre,  un  rhonchus  crépitant  dû  à un  certain 
degré  d’œdème  du  poumon. 


Catarrhe  convulsif  ou  cof|iie1uolie. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  62  et  70)  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques de  cette  maladie,  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
séparer  ceux  qui  se  forment  dans  les  sections  supérieures  des 

voies  de  l’air  de  ceux  qui  se  produisent  dans  les  poumons  eux- 
% 

mêmes. 

(1)  Nous  reviendrons  sur  ce  râle  à l’article  des  bruits  humides,  quand  nous  jiarle- 
rons  pour  la  dernière  fois  du  catarrhe  suffocant. 
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8°  >lsthiiic. 

Il  se  produit,  dans  celle  maladie,  aux  deux  temps  de  la  respi- 
ration ou  dans  Tun  de  ces  temps  seulement,  des  bruits  secs  el 
des  bruils  humides. 

Les  premiers  sont  aigus  ou  graves,  c’esl-à-dire  sibilanls  ou 
ronflants  ; les  seconds  sont  humides,  c’est-à-dire  bullaires,  et  don- 
nent à l’oreille  la  sensation  de  râles  muqueux  plus  ou  moins 
larges. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  de  ces  râles,  dont  les 
bulles  sont  inégales  en  grosseur  el  dont  la  disparilion  plus  ou 
moins  complèle  ou  la  transformation  en  d’aulres  phénomènes  so- 
nores suit  l’expecloration  ou  les  quintes  de  toux. 

Mais  nous  devons  signaler  les  bruits  aigus  et  les  bruils  graves, 
qui  annoncent  l’existence  de  l’asthme. 

Ces  bruits  se  font  entendre  surtout  dans  l’expiration,  et  leur 
forme  dépend  de  l’obstacle  plus  ou  moins  grand  que  l’air  éprouve 
en  sortant  des  poumons.  Or,  l’obslacle  existant  dans  un  plus 
grand  nombre  de  tuyaux  bronchiques  étroits  que  dans  de  grands 
tuyaux,  la  respiration  sifflante  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  res- 
piration ronflante. 

Si  l’on  voulait  connaître  la  cause  de  la  préférence  de  la  sibila- 
tion et  du  ronflement  dans  le  deuxième  temps  de  la  respiration, 
on  la  trouverait  dans  le  retrait  qu’éprouvent  les  poumons  en  re- 
venant sur  eux-mêmes,  retrait  qui  ne  peut  s’opérer  sans  diminuer 
le  calibre  des  bronches. 


9°  Pneumonie  catarrhale. 

Mon  ami  le  docteur  Lasserre  a dit,  avec  infiniment  de  raison, 
dans  un  excellent  mémoire  qu’il  a publié  dans  les  Archives  (1)  : 

(1)  Hecheiiciies  sl'u  les  Pneumonies  catarrhai.es  épidémiques,  dans  les  Archives 
(jéiiérales  de  Médecine  pour  l’année  1842  (octobre),  par  H.  Lasserre,  interne  des  hôpi- 
taux, membre  de  la  Société  Anatomique- 
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« que  l’élude  des  modifications  que  subit  le  bruit  respiratoire 
dans  la  pneumonie  catarrhale  est  de  la  plus  haute  importance,  et 
que  chez  plusieurs  malades  on  ne  peut  fonder  un  diagnostic  cer- 
tain que  sur  les  résullats  fournis  par  l’auscultation.  » 

Les  notes  que  j’ai  recueillies,  en  1840,  sur  les  malades  qui 
ont  servi  de  base  au  travail  de  M.  Lasserre  sont  si  bien  d’accord 
avec  ce  qu’a  dit  cet  auteur,  que  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
répéter  avec  lui  : 

« Sous  quelque  forme  que  se  présente  la  broncho-pneumonie, 
les  râles  bronchiques  sont  constants,  et  ce  caractère  indique  leur 
valeur  et  le  soin  qu’on  doit  apporter  à leur  recherche.  Les  râles 
ronllants  et  sibilants  se  développent  les  premiers  dans  toutes  les 
inflammations  des  bronches,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  per- 
sister jusqu’aux  dernières  périodes  de  la  maladie  ; dans  la  pneu- 
monie catarrhale,  ils  conservent  ces  mêmes  caractères.  En  géné- 
ral, on  les  entend  dans  une  grande  étendue  du  poumon  qui  doit 
devenir  malade,  et  souvent  aussi  de  l’autre  côté.  Ils  deviennent 
fins,  nombreux  et  voilent  entièrement  le  murmure  respiratoire 
sur  les  points  où  l’inflammation  s’étend  peu  à peu  des  canaux 
aériens  au  tissu  propre  du  poumon.  » 

« Les  râles  ronflants  accompagnent  presque  toujours  le  râle 
crépitant  ; on  les  entend  au  commencement  de  l’inspiration  et  à 
la  fin  de  l’expiration.  Aussitôt  que  la  respiration  devient  bron- 
chique, ils  cessent  pour  faire  place  au  souffle,  alors  même  que  le 
râle  crépitant  n’a  pas  entièrement  disparu.  Les  râles  ronflants  se 
reproduisent  de  nouveau  alors  que  le  souffle  n’existe  plus  ; ils  ac- 
compagnent le  râle  crépitant  de  retour  et  se  prolongent  quelquefois 
beaucoup  pendant  la  convalescence. 

» *....  Les  râles  muqueux  et  sous-crépilants  sont  moins  fré- 
quents et  surtout  moins  étendus  que  les  râles  ronflants. 

)>  Le  râle  crépitant  n’est  jamais  pur;  il  est  toujours  accompagné 
de  râles  ronflants  et  de  souffle.  » 
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iO°  Pcripiieuiuonie. 

La  bronchite  coïncide  si  fréquemment  avec  la  péripneumonie, 
'que  c’est  à peine  si  l’on  peut  citer  plus  d'un  malade  sur  trente 
qui  n’expectore  pas.  Aussi,  l’existence  des  râles  et  des  bruits  si- 
bilants et  ronflants  constitue-t-elle  bien  plutôt,  dans  la  péripneu- 
monie, la  règle  que  l’exception . Ces  bruits  sont  perçais  au  niveau 
du  siège  de  la  maladie  ; c’est  assez  dire  qu’ils  correspondent  plus 
souvent  aux  lobes  inférieurs  et  à la  partie  postérieure  des  pou- 
mons qu’aux  lobes  supérieurs  et  aux  parties  antérieures  et  laté- 
rales. 

1 1°  Pieu  résîe. 

Il  est  rare  que  la  bronchite  manque  dans  l’inflammation  de  la 
plèvre.  Elle  se  déclare  peu  de  jours  après  l’invasion  de  la  mala- 
die. Mais  il  n’est  pas  sans  exemple  de  voir  le  catarrhe  se  mani- 
fester seulement  à la  suite  des  phénomènes  aigus  de  la  pleurésie. 
C’est  du  cinquième  au  sixième  jour  que  l’expectoration  com- 
mence à devenir  facile  ; quelquefois,  cependant,  la  toux  amène  à 
grand’peine  quelques  mucosités  bronchiques  ou  trachéales.  C’est 
donc  au  niveau  des  bronches  ou  de  la  trachée  que  se  produisent 
avec  le  plus  d’intensité  des  bruits  sonores  et  sifflants. 


Tubercules  puliuouaires. 

Rien  n’est  commun  comme  de  voir  le  catarrhe  pulmonaire  ac- 
compagner les  tubercules.  Aussi,  trouve-t-on  presque  toujours 
combinés  les  signes  physiques  de  ces  deux  maladies.  Or,  les  tu- 
bercules occupent  de  préférence  le  sommet  des  poumons  ; c’est' 
donc  au  niveau  des  clavicules  ou  au-dessous  d’elles  ; c’est  donc 
au  niveau  des  régions  sus-épineuses  que  se  manifestent,  quand 
ils  se  produisent  toutefois,  les  bruits  secs  du  catarrhe. 

Ces  bruits  alternent  avec  les  bruits  humides  ou  bien  ils  mar- 
chent de  pair;  et  dans  ce  dernier  cas,  ou  bien  ils  se  perdent  au 
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milieu  des  râles,  ou  bien  ils  arrivent  jusqu’à  l’oreille  sensiblement 
affaiblis. 

Que  si  la  bronchite  ou  la  bronchorrhée  se  joignent  à Temphy- 
sème  des  poumons  ou  aux  maladies  désignées  sous  le  nom  de 
fièvres  exanthématiques,  les  caractères  suivants  servent  à faire 
reconnaître  cette  complication  : 

13°  Emphysème  pulmonaire. 

Ce  n’est  pas  de  la  dilatation  des  vésicules  aériennes  que  dépen- 
dent les  bruits  variés  qui  sç  font  entendre  dans  l’emphysème, 
mais  bien  1°  des  mucosités  qui  ont  amené  ou  qui  du  moins  com- 
pliquent cet  état  pathologique  ; 2°  du  boursouflement  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches. 

Aucun  bruit  anormal  ne  se  produirait  si  l’emphysème  était  dé- 
gagé de  ces  complications;  mais  comme  il  en  est  rarement  ainsi, 
il  se  forme  des  bruits  à intonations  diverses,  d’autant  plus  pro- 
longés dans  l’expiration  que  les  obstacles  à la  sortie  de  l’air  sont 
plus  grands  et  plus  nombreux. 

Moins  fréquents  dans  le  premier  temps  de  la  respiration  que 
dans  le  second,  ils  se  renouvellent  plus  souvent  lorsque  les  ma- 
lades font  de  profondes  inspirations. 

Dans  les  cas  où  les  mucosités  sont  abondantes,  et  surtout  dans 
ceux  où  elles  sont  compliquées  de  bronchite  intercurrente,  les 
bruits  anormaux,  et  en  particulier  le  sifflement,  s’entendent  sans 
interruption  d’une  inspiration  à une  autre,  si  bien  qu’il  n’y  a, 
pour  ainsi  dire,  pas  de  silence  dans  les  mouvements  respiratoires. 

Plus  rares  en  été  qu’en  hiver,  et  plus  fréquents  dans  les  temps 
humides,  on  les  voit  coïncider  avec  les  râles  sous-crépilants. 

Ils  existent  dans  toute  l’étendue  ou  dans  une  partie  circonscrite 
de  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  particulièrement 
au  niveau  des  saillies  que  présentent  les  parois  thoraciques. 
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f4o  Fièvre  typhoïde. 


Lorsqu’elle  est  compliquée  d’engorgement  bronchique,  de  toux 
et  d’expectoration,  on  entend  à la  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine des  bruits  sonores.  Ces  bruits  sont  d’autant  plus  fréquenls 

■> 

et  plus  étendus  que  l’affection  typhoïde  est  plus  grave.  Ils  ne 
manquent  presque  jamais  quand  le  malade  doit  succomber.  Ils 
coïncident  souvent  avec  un  engouement  de  l’organe  pulmonaire, 
et  ils  sont  mélangés  quelquefois  de  râles  muqueux,  et  dans  quel- 
ques cas  de  râles  crépitants  ou  sous-crépitants  limités  à une  por- 
tion hépatisée  des  organes  pulmonaires. 

La  gêne  de  la  respiration  existe,  comme  on  sait,  dans  la  fièvre 
typhoïde  ; mais  elle  n’est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  et  l’éten- 
due des  râles.  Cette  disproportion  est  un  signe  assez  important 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

En  somme,  nous  retrouvons  dans  la  fièvre  typhoïde  les  râles 
et  les  bruits  que  nous  avons  dit  exister  dans  la  bronchite  dégagée 
de  toute  complication  ; mais  ces  bruits  et  ces  râles  sont  ici  remar- 
quables par  leur  intensité,  supérieure  à celle  de  la  bronchite 
simple,  et  par  l’étendue  plus  grande  qu’ils  occupent. 


15°,  16°,  Kong-cole,* Scarlatine,  Variole. 

Laënnec  a dit  vrai  lorsqu’il  a signalé  l’existence  de  la  bron- 
chite comme  à peu  près  constante  dans  les  fièvres  dites  exanthé- 
matiques. Il  a dit  vrai  également  lorsqu’il  a ajouté  que  l’état  in- 
flammatoire des  bronches  était  le  plus  souvent  manifeste  dans  la 
variole  et  dans  la  scarlatine,  et  qu’elle  l’était  toujours  dans  la 
rougeole. 

Cet  exanthème,  en  effet,  ne  se  montre  jamais  que  consécuti- 
vement à la  bronchite,  et  celle-ci  fait  des  progrès  rapides,  si 
l’exanthème  disparaît  brusquement. 
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Ne  soyons  donc  pas  surpris,  après  cela,  d’entendre  des  bruits 
sonores  dans  la  variole,  dans  la  scarlatine  et  dans  la  rougeole 
surtout. 

6°  RESPIRATION  CRÉPITANTE. 

KAle  crépUaiit*  Synonymie  : Crépitation,  raie  niciiii,  râle 
vésiculaire,  râle  crépitant  flii. 

Laënnec  avait  compris  sous  le  nom  de  crépitation  deux  sortes 
de  bruits  qu’il  avait  distingués  l’un  de  l’autre  par  les  noms  de 
râle  crépitant  humide  et  de  râle  sous -crépitant. 

Nous  n’avons  à nous  occuper  ici  que  du  premier  de  ces  bruits, 
le  second  devant  être  décrit  au  chapitre  des  bruits  humides. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  9)  que  Le  Camus  comparait  au 
bruit  du  parchemin  sec  le  râle  crépitant  de  l’emphysème  sous- 
cutané.  Nous  avons  dit  encore  (p.  10)  que  Van  Swieten  avait 
comparé  le  râle  de  la  pneumonie  au  bruit  du  cuir  préparé  (corii 
arefacti). 

Ce  ne  sont  pas  là  les  comparaisons  qu’a  faites  Laënnec.  Son 
râle  crépitant  humide  de  la  pneumonie  ressemblait,  pour  lui,  au 
bruit  du  sel  qui  décrépite  à une  douce  chaleur;  à celui  que  donne 
une  vessie  sèche  que  l’on  insuffle,  ou  mieux  encore,  à celui  que 
fait  entendre  le  tissu  d’un  poumon  sain  et  gonflé  d’air  que  l’on 
presse  entre  les  doigts.  [Aus..méd.,  1. 1,  p.  121.) 

D’autres  ont  comparé  la  crépitation  de  la  pneumonie  aux  bruits 
très-fins  que  l’on  produit  en  faisant  glisser  doucement,  entre  les 
doigls,des  cheveux  placés  au-devant  du  conduit  auditif. 

De  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  cette  dernière  comparaison, 
M.  le  docteur  Williams  est  le  premier,  peut-être. 

Description  du  râle  crépitant. 

Le  râle  crépitant  consiste  dans  une  série  de  bruits  qui  donnent 
la  sensation  de  bulles  fines,  sèches,  égales,  ordinairement  très- 
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nombreuses,  arrivant  à Toreille  comme  par  bouffées  et  se  produi- 
sant exclusivement  dans  Tinspiration. 

Le  râle  crépitant  peut  manquer  dans  quelques  inspirations, 
alors  qu’elles  ne  sont  pas  profondes  ou  que  des  mucosités  épaisses 
empêchent  l’air  de  pénétrer  dans  les  cellules  pulmonaires. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  dilater  largement  la  poitrine 
pour  voir  reparaître  le  râle  crépitant.  Dans  le  second,  il  ne  se 
montre  de  nouveau  que  lorsque  l’obstacle  dû  aux  mucosités  est 
vaincu,  ou  mieux  encore,  lorsqu’il  a disparu. 

Le  râle  crépitant  dure  moins  que  les  râles  à bulles  moyennes 
et  à grosses  bulles  ; il  ne  disparaît  pas  comme  eux  par  l’expecto- 
ration. 

Ce  caractère  de  persistance,  malgré  l’expectoration,  a été  si- 
gnalé par  Dance  [Dictionnaire  de  Médecine,  2®  édition,  article 
Auscultation);  il  ne  se  retrouve  plus  dans  les  autres  râles  hu- 
mides, que  l’expectoration  fait  disparaître. 

« 

m 

Dans  quelle  section  des  voies  aériennes  se  produit  le  râle  cré- 
pitant ? 

Dans  les  vésicules  pulmonaires.  Quelques  auteurs  ont  ajouté  : 
et  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques;  mais  nous  ne 
croyons  pas  à ce  siège  pour  le  râle  crépitant.  Il  ne  peut  se  former 
à l’extrémité  terminale  des  bronches  que  des  bruits  humides  à 
bulles  fines,  comme  il  s’en  forme,  du  reste,  dans  les  vésicules  qui 
renferment  des  mucosités. 

Le  râle  crépitant  est-il  un  bruit  sec  plutôt  quun  bruit  humide? 

B 

Nous  avons  déjà  répondu  à cette  question  par  l’affirmative. 

On  aurait  pu  donner  cette  réponse  à priori,  en  se  rappelant 
les  conditions  dans  lesquelles  l’inflammation  place,  à son  début, 
les  membranes  exhalantes  ; mais  on  perd  trop  souvent  de  vue  les 
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leçons  de  Tanalomie  palhologiqiie.  Les  vaisseaux  qui  parcourent 
la  membrane  interne  des  voies  de  l’air  sont,  au  moment  où  l’in- 
flammation s’en  empare,  pleins  du  sang  qui  s’y  est  accumulé  par 
l’effet  de  la  cause  morbifique,  et  toute  exhalation  est  suspendue 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (1). 

Durant  ce  temps,  l’air  atmosphérique  continue  d’arriver  aux 
vésicules;  mais  comme  il  les  trouve  desséchées,  il  produit,  en  les 
déplissant,  une  crépitation  fine,  dont  la  sécheresse  est  d’autant 
plus  grande  que  l’invasion  de  la  pneumonie  a été  plus  brusque  et 
que  sa  marche  a été  plus  rapide,  comme  l’a  dit  avec  raison 
M.  Fournet.  [Oper,  cit.,  p.  226.) 

Toutefois,  l’inflammation  des  vésicules  pulmonaires  n’est  pas 
la  seule  cause  de  la  crépitation,  comme  on  peut  s’en  con- 
vaincre enlisant  l’observation  que  nous  avons  rapportée  (p.  85 
de  r Auscultation  des  poumons  à l'état  physiologique)  et  en  la 
rapprochant  du  résultat  des  insufflations  que  nous  avons  faites 
dans  les  poumons  parfaitement  sains  d’un  cadavre  (2)  et  du  ré- 
sultat qu’avaient  obtenu,  parle  même  procédé,  M.  Piorry  (3)  et 


(1)  Voyez,  pour  ce  qui  regarde  les  membranes  séreuses,  la  reproduction  de  ces 
idées  dans  VA.nalomie  générale  de  Bicliat  (t.  IV,  p.  126,  Paris,  1830),  et  dans  la  tra- 
duction française  du  Traité  de  la  Percussion  d’Auenbrugger,  par  Corvisart  (p.  268, 
Paris,  1808). 

(2)  Quelques  insufflations  furent  faites  dans  les  poumons,  qui  se  développèrent  peu 
à peu,  mais  non  sans  présenter  une  assez  grande  résistance.  Cette  résistance  une  fois 
vaincue,  la  dilatation  des  poumons  se  fit  avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  plus  rapi- 
dement à chaque  nouvelle  insufflation. 

A mesure  que  l’on  recommençait  cette  opération,  on  voyait  l’organe  se  développer 
graduellement,  mais  on  ne  distinguait  aucun  mouvement  à sa  surface.  Il  était  évi- 
dent que  l’augmentation  de  volume  se  faisait  aux  dépens  des  parties  centrales  des 
poumons.  £e  n’était  que  vers  la  fin  de  ^expérimentation  que  l’on  voyait  l’air  circuler 
dans  les  vésicules  périphériques. 

Dès  les  premières  insufflations,  un  bruit  assez  analogue  au  murmure  vésiculaire 
fut  entendu;  mais  vers  la  quatrième  ou  cinquième  insufflation,  nous  distinguâmes 
fort  bien  un  bruit  crépitant,  que  je  fis  saisir  à MM.  Lenoir  et  Demarquay.  (Essai  si'r 
i/Alscultation  des  poumons  après  la  mort,  neuvième  expérience,  dans  le  u»  J 24  du 
Monitew  des  Hôpitaux  pour  l’année  1834.) 

(3)  Nous  expérimentâmes  sur  deux  poumons  de  veau*  très-frais...  Lorsque  ces  or- 
ganes se  dilataient,  par  suite  de  l’insufflation,  et  que  leurs  cellules  s’écartaient,  il  en 
résultait  un  l'oncbus  très-mince  et  très-sec,  qui  venait  se  joindre  au  faible  murmure 
respiratoire  qu’on  percevait;  la  crépitation  était  plus  forte  lorsque  la  surface  puilmo- 
naire  était  desséchée.  {Traité  de  Diagnostic  cl  de  Séméiologie,  ii"  1047,  t.  I,  Paris,  1837.) 
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M.  Beau  (1),  dont  rexemple  devrait  être  suivi  par  les  élèves. 

Enfin,  s’il  était  besoin  d’autres  faits  pour  convaincre,  nous  ré- 
péterions avec  MM.  Barlli  et  Roger  (Traité  pratique  d'Ausciilla- 
tion,  page  30  de  la  5*^  édition.  Paris,  1860),  avec  M.  Andry 
[Manuel  pratique  de  PercAission  et  d' Aiiscultatiou,  page  175. 
Paris,  1844),  etc.,  que  dans  quelques  circonstances  il  peut  se 
produire  à l’état  de  santé,  si  la  première  inspiration  est  ample  et 
rapide,  une  crépitation  très-fine,  très-nombreuse,  qui  ne  se 
montre  plus  aux  inspirations  suivantes  et  que  MM.  Barth  et  Ro- 
ger sont  tentés  de  rapporter  au  déplissement  brusque  des  cellules 
pulmonaires.  (Ibid.,  loc.  cit.) 


Le  râle  crépitant  peutAl  être  confondu  avec  le  râle  sous-cré- 
pilant  ? 

Cette  confusion  a été  faite  dans  les  premiers  temps  de  l’aus- 
cullation  par  MM.  Gruveilhier  (Revue  médicale,  février  1830); 
Piorry  (Procédé  opératoire  de  la  Percussion,  n®  126);  Andral 
(Note  à Laënnec,  t.  I,  p.  521),  etc. 

Mais  Laënnec  (t.  1 , p.  518)  et  son  premier  commentateur 
(Ibidem,  p.  122)  distinguent  avec  soin  le  râle  crépitant  du  râle 
sous-crépitant. 

En  insufflant  et  en  auscultant  sur  le  cadavre,  le  poumon  très-affaissé,  non  crépitant, 
ne  contenant  pas  de  liquide,  M.  Pailloux  et  moi,  nous  avons  manifestement  entendu 
le  râle  crépitant.  11  avait  lieu  dans  le  premier  moment  de  l’abord  de  l’air  ; le  bruit 
respiratoire  pur  se  faisait  entendre  dès  que  la  dilatation  de  l’organe  était  porté  à un 
certain  degré.  C’était  la  séparation  des  parois  des  vésicules  accolées  qui  caiffeait  cette 
crépitation.  (Du  Procédé  opératoire  à suivre  dans  l'exploration  des  Organes,  etc.,  n»  127, 
1 vol.  in-8»,  Paris,  1831.) 

(1)  On  est  disposé,  malgré  soi,  à considérer  le  râle  crépitant  comme  dépendant 
du  froisseieent  des  vésicules  pulmonaires  desséchées  par  l’inflammation,  loisqu'on 
imite  les  mouvements  respiratoires,  en  agissant  avec  un  soufflet  sur  un  poumon  de 
mouton  qui  a perdu  une  partie  de  son  humidité.  Celui  qui  ausculte  le  poumon  pen- 
dant cette  expérience  ])erçoit  <m  bruit  tout  à fait  identique  avec  le  râle  crépitant  sec. 
Ce  bruit  est  formé  d’une  myriade  de  chocs  extrêmement  secs,  ténus  et  d’une  égale  in- 
tonsité;  de  plus,  ils  n’ont  lieu  qu’à  l’inspiration,  je  veux  dire  dans  le  moment  où  l’air 
du  soufflet  vient  distendre  ou  déplacer  brusquement  les  vésicules  pulmonaires  dessé- 
chées. (Traité  expérimental  et  clinique  d’ Auscultation,  p.  63.  1 vol.  in-8°,  Paris,  1856.) 
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On  prendra  rarement  ces  deux  bruits  run  j)our  Taiilre,  si  Ton 
compare  les  caractères  que  nous  venons  de  tracer  (p.  246)  du 
râle  crépitant  avec  les  caractères  que  nous  assignerons  plus  loin 
(p.  259  et  260)  aux  bruits  humides  à bulles  fines  (râle  sous-cré- 
pitant). 

C’est  à tort  que  l’on  a désigné  de  la  même  manière  la  crépi- 
tation fine  que  l’on  observe  dans  le  premier  degré  de  la  péripneu- 
monie et  le  bruit  anormal  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  105)  et 
que  nous  dirons  encore  (p.  261  et  264)  accompagner  la  résolu- 
tion de  cette  inflammation.  Ces  deux  bruits  ne  reconnaissent  pas 
absolument  les  mêmes  causes,  ils  ne  se  ressemblent  pas,  et  ce 
qu’on  a appelé  le  râle  crépitant  de  retour  se  distingue  aisément, 
par  son  humidité  , du  râle  crépitant  primitif. 

Aussi  décrirons-nous  ce  râle  au  chapitre  des  bruits  humides  à 
bulles  fines  (p.  260). 

Le  râle  crépitant  peut-il  être  confondu  avec  d'autres  hriiits 
anormaux? 

Oui.  Il  se  produit  parfois  dans  la  pleurésie  une  crépitation  tel- 
lement étendue,  tellement  nombreuse  qu’elle  a pu  faire  croire  à 
la  complication  d’une  pneumonie  ou  à l’existence  d’une  pneu- 
monie seule,  quand  on  ne  voyait  point  la  pleurésie. 

J.  P.  Tessier  a parlé  de  celte  crépitation  dans  une  de  ses  le- 
çons faite  à l’Hôtel-Dieu,  que  la  Gazette  des  Hôpitaux  a repro- 
duite dans  son  numéro  du  27  mai  1843. 

Au  lieu  d’avoir  son  siège  dans  les  vésicules  pulmonaires, 
comme  la  crépitation  de  la  pneumonie,  elle  se  produit  dans  la 
cavité  tlioracique.  Aussi  se  fait-elle  entendre  au  niveau  des  ré- 
gions de  la  poitrine  où  des  fausses  membranes,  plus  ou  moins 

« 

sèches,  glissent,  en  sens  inverse,  l’une  sur  l’autre. 

La  crépitation  de  la  pleurésie  est,  comme  l’a  dit  J.  P.  Tessier 
(Leçon  citée),  et  comme  M.  Damoiseau  l’a  répété  depuis  {Re- 
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cherches  cliniques  sur  phisiciirs  poi  ni  s (lu  diagnostic  des  épanche- 
menls  pleurétiques,  dans  Arch.  gén.  de  méd  , octobre  1843. 
— Du  Diagnostic  et  du  Traitement  de  la  pleurésie.  Thèse  inau- 
gurale. Paris,  1845),  « moins  nombreuse,  moins  égale,  moins 
instantanée  que  celle  de  la  pneumonie. 

» Elle  est  sèche,  irrégulière,  saccadée;  elle  n’a  pas  lieu  dans 
tous  les  mouvements  respiratoires;  elle  est  disséminée,  et  elle 
ressemble,  sur  quelques  points , au  bruit  du  cuir  que  l’on  ploie  , 
du  parchemin  froissé  ; elle  s’accompagne  môme  quelquefois , 
quand  le  phénomène  est  porté  très-loin , d’un  frémissement  vi- 
bratoire de  la  paroi  thoracique. 

» Elle  n’atteint  jamais  la  finesse  du  râle  crépitant  vrai. . la  toux 
peut  la  modifier  en  accélérant  les  frottements  des  .plèvres,  mais 
elle  ne  la  fait  pas  disparaître  par  l’expectoration,  comme  elle  le 
fait  des  autres  râles.  » (Damoiseau,  p.  42  de  la  thèse  citée.) 

Nous  avons  vu  cette  crépitation  assez  fine  en  imposer,  quand 
elle  était  circonscrite,  pour  des  pneumonies  circonscrites  égale- 
ment. Nous  l’avons  vue,  quand  elle  prenait  la  forme  du  râle  cré- 
pitant sec  à grosses  bulles,  en  imposer  pour  des  tubercules  pul- 
monaires , et  cela  d’autant  plus  facilement , dans  ce  dernier  cas, 
qu’elle  imitait  parfaitement  le  craquement  sec  dont  les  bruits  , 
rares  d’abord,  devenaient  ensuite  plus  nombreux,  lorsque  les  faus- 
ses membranes  s’étaient  desséchées  dans  une  plus  grande  étendue. 

La  crépitation  de  la  pleurésie  présente,  dans  quelques  cir- 
constances, un  timbre  clair  qui  la  fait  ressembler  aux  craque- 
ments humides. 

il  n’est  pas  un  seul  de  ces  bruits  qui  ne  puisse  induire  en  erreur, 
si  on  l’étudie  isolément.  Leur  ressemblance,  quelquefois  si  par- 
faite, nous  fait  un  devoir  de  *les  rapprocher  des  autres  signes 
physiques  qui  les  ont  précédés , qui  les  accompagnent  ou  qui  les 
suivent. 

En  résumé,  la  crépitation  delà  pleurésie  est  composée  de  bruits 
de  frottement  exceptionnellement  fins  et  multiples,  mais  le  plus 
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souvent  rares,  épars  çà  et  là,  inégaux  en  volume,  donnant  quel- 
quefois à l’oreille  la  sensation  de  bulles  grosses,  faisant  vibrer 
quelquefois  aussi  la  paroi  thoracique,  ne  se  produisant  pas  dans 
tous  les  mouvements  de  la  respiration  et  pouvant  se  produire 
dans  les  deux  temps,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans  le  râle  crépi- 
tant de  la  pneumonie. 

Quelles  sont  les  maladies  dans  lesquelles  se  produit  le  râle 
crépitant  ? 

On  a nommé  l’oedéme  (Piorry,  n°  126  du  Procédé  opératoire 
de  la  Percussion.  Paris,  1831),  l’apoplexie  pulmonaire  (Cruvei- 
Itiier,  Revue  médicale , février  1830),  l’inflammation  soit  aiguë, 
soit  chronique  des  petites  ramifications  bronchiques  remplies  d’un 
liquide  visqueux  difficilement  perméable  à l’air  (Andral,  note  à 
Laëennec,  t.  I,  p.  521),  la  pneumonie  catarrhale,  la  péripneu- 
monie et  les  tubercules  pulmonaires.  Mais,  ainsi  que  l’a  fait  ob- 
server Laënnec  (t.  I,  p.  518) , la  crépitation  ne  peut  être  enten- 
due dans  l’engorgement  hémoptoïque  et  dans  l’œdéme  pulmonaire 
que  dans  les  cas  où  l’un  de  ces  états  morbides  touche  à la  péri- 
pneumonie ou  se  trouve  réuni  avec  elle. 

Quant  à ce  qui  regarde  la  bronchite,  dit  encore  Laënnec  [Oper. 
cit.,  p.  519),  M.  Andral  n’a  pas  distingué  le  râle  crépitant  du  râle’ 
muqueux. 

Nous  sommes  de  l’avis  de  Laënnec. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  râle  crépitant,  qui  mé- 
ritait seul  le  nom  de  crépitation,  est  l’un  des  signes  les  plus  caracté- 
ristiques du  premier  degré  de  la  phlegmasie  pulmonaire  (1) , que 
celte  phlegmasie  existe  seule  ou  compliquée  soit  d’une  bronchite 
ordinai/e,  soit  d’une  bronchite  catarrhale. 

Si  on  rencontre  parfois  celte  crépitation  dans  l’œdéme,  dans  les 

(1)  C’était  l’opiiiioii  de  Laënnec  (t.  1,  p.  517)  et  c’était  aussi  celle  de  Cliomel,  qui  a 
écrit  que  ce  râle  n’avait  lieu  que  dans  la  pneumonie  au  premier  degré  {Pathologie  gé‘ 
■nérale,  p.  217  de  la  3e  édit,,  iu-8o,  Paris,  1841). 
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tubercules  pulmonaires , clans  l’apoplexie  du  poumon  ou  dans  la 
bronchite,  c’est  que  ces  affections  peuvent  être  compliquées  de 
péripneumonie,  et  que  c’est  à cette  complication,  en  dernière  ana- 
lyse, que  doit  être  rapporté  le  râle  crépitant.  * 

Etudions  donc  seulement  ici  : 

l*"  La  pneumonie  catarrhale  ; 

2°  La  pneumonie  franche  ; 

3"  La  pneumonie  centrale. 


!<>  Pneuiuouic  catarrhale. 

Il  se  produit  le  plus  ordinairement , dans  cette  maladie,  une 
crépitation  analogue  à celle  de  la  pneumonie  ordinaire  ; mais  cette 
crépitation  est  très-fugace  (H.  Lasserre,  Nonat,  etc.).  On  l’a  vue 
disparaître  au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  quelquefois  plus  tôt. 
Elle  est  presque  toujours  accompagnée,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit  (p.  242),  de  bruits  ronflants  ou  sibilants  dus  à la  coexistence 
de  la  bronchite  avec  la  pneumonie. 

Nous  avons  vu,  dans  la  broncho-pneumonie,  la  crépitation 
tantôt  suivre  la  bronchite  et  tantôt  se  développer  en  même  temps  , 
quelle,  lorsque  la  pneumonie  se  déclarait  en  même  temps  que  la 
bronchite.  Le  plus  souvent  la  crépitation  ne  se  produit  qu’après 
des  bruits  secs  et  humides.  Quand  le  bruit  crépitant  a disparu  , il 
est  rapidement  remplacé  [)ar  du  souffle  mêlé  de  râles. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  dans  l’épi- 
démie de  broncho-pneumonie  qui  a régné  à Paris  au  printemps 
de  1840.  M.  H Lasserre  a signalé  les  mêmes  résultats  dans  le 
mémoire  que  nous  avons  cité  [Archives  génér.  de  méd. , octobre 
1842).  Quelques  années  plus  tard  , à la  place  du  râle  crépitant, 
on  nota  un  râle  sous-crépitant  à bulles  plus  ou  moins  humides, 
mêlé  à des  bruits  sibilants  et  rapidement  suivi  de  bruit  de  souffle. 
Ce  bruit  sous-crépitant  appartenait  sans  doute  à la  bronchite. 
(Lamaëstre,  thèse  inaugurale,  p.  34.  Paris,  20  décembre  1848.) 
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1t°  Pcripnciimoiiic. 


Le  râle  crépitant  se  manifeste  dans  les  premiers  momenls  de 
l’inflammation  des  vésicales  pulmonaires.  « Il  présente  alors 
l’image  de  bulles  très-petites , trés-égales  entre  elles  et  il  paraît 
trés-peu  liumide.  Ces  caractères  sont  d’autant  plus  saillants , que 
le  point  enflammé  est  plus  voisin  de  la  surface  du  poumon.  Le 
bruit  respiratoire  s’entend  encore  distinctement  quoique  en  même 
temps  que  le  râle  crépitant.  » (Laënnec,  Oper.  cit.y  t.  I,  p.  517.) 

« Cette  sensation  d’humidité  n’est  pas  toujours  aussi  prononcée 
que  Laënnec  le  donne  à entendre.»  (Andry,  Oper.  ciL,p.  175.) 

Cette  réflexion  du  docteur  Andry  nous  paraît  juste.  Cbomel 
l’avait  déjà  faite,  lorsqu’il  disait,  dans  sa  description  du  râle  cré- 
pitant, qu’il  consistait  en  bulles  sèches.  [Pathologie  générale, 
j).  217  delà  troisième  édit.  Paris,  1841.) 

La  crépitation  occupe  une  étendue  variable  suivant  l’étendue 
de  l’inflammation.  On  la  distingue  d’autant  mieux,  que  les  bruits 
qui  la  constituent  sont  plus  multipliés  et  qu’on  applique  l’oreille 
plus  près  du  siège  de  leur  production.  On  la  trouve  plus  faible  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce  siège,  et  on  ne  l’entend  plus  à quel- 
ques centimètres  de  distance.  Dans  des  cas  rares,  on  ne  distingue 
la  crépitation  à aucune  période  de  la  pneumonie  (1). 

Les  régions  de  la  poitrine  où  l’on  perçoit  ordinairement  la  cré- 
pitation sont  celles  qui  sont  situées  à la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  cette  cavité,  d’un  seul  côté. 

Plus  on  s’éloigne  de  l’invasion  de  la  pneumonie,  plus  le  mur- 
mure vésiculaire  que  l’on  entendait  avec  la  crépitation  devient 
obscur.  Il  linit  même  par  disparaître. 

La  crépitation  elle-même  disparaît  à son  tour,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  pour  faire  place  à d’autres  phéno- 
mènes sonores. 


(1)  Aiticle  PNiiUMüiME  du  Diclionnaire  de  Médecine  (t.  XVII,  p.  227). 
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3°  Pueiiuiouic  centrale. 


Elle  ne  se  traduit  souvent  par  aucun  signe  stéthoscopique. 
Quelquefois  elle  donne  naissance  à quelques  bulles  de  crépitation 
rares,  disséminées,  lointaines.  Dans  d’autres  circonstances,  on 
ne  distingue  dans  les  parties  du  poumon  voisines  de  rinflamma- 
lion  qu’une  respiration  puérile  ou  des  bruits  anormaux  qui  mas- 
quent la  crépitation. 

Laënnec  affirmait  que  les  pneumonies  centrales,  celles  qui 
commencent  par  plusieurs  points  peu  étendus  à la  fois,  et  qu’on  a 
appelées  lobulaires,  étaient,  à leur  origine,  très-faciles  à recon- 
naître dans  la  plupart  des  cas , et  que  leur  diagnostic  ne  deman- 
dait une  certaine  attention  que  lorsque  les  points  enflammés 
étaient  très-petits.  {Traité  de  l’ Auscullatmi  médiate,  1. 1,  p.  530, 
4^  édit.,  Paris,  1 837.) 

M.  Andral  est  convaincu  de  son  côté  (note  à la  page  précé- 
dente) qu’il  y a un  certain  nombre  de  pneumonies  qui  ne  se  révè- 
lent en  aucune  façon , ni  par  la  percussion  , ni  par  l’auscultation. 
Ces  pneumonies  sont  surtout  celles  qui  occupent  dans  le  poumon 
quelque  point  profund  ou  circonscrit;  ce  sont  encore  celles  qui 
sont  dites  lobulaires. 


ilccaiiiâiue  de  prodiictloii  du  râle  crépitant. 


Van  Swieten  a expliqué  ce  mécanisme  quand  il  a dit  à propos 
de  la  pneumonie  : « Plerumque  tune  simul  adest  ingratus  in  pec- 
tore  strepitus  qui  fit,  vel  ab  aëre  muco  hic  collecto  irretito,  vel  a 
vesiculis  [)ulmonum  siccis,  hinc  que  crepitantibus  instar  corii  are- 
facti,  dum  inspirandoextenduntur.  » (Gerardi  Van  Swieten,  Com- 
ment,, in  Herm.  Boerhaave  Aphuris.  826,  p.  725,  tom.  secundi, 
partis  secundæ,  in-4°,  Taurini,  1747.) 

Joseph  Quarin  are[)roduit  cette  explication  dans  son  ouvrage 
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inlilulé  : Metiiodus  medendarum  inflammationum,  capul  V,  De 
Peripneumoniay  p.  101,  Yindobonæ,  1774.) 

Laënnec,  qui  regardait  le  rcàle  crépitant  comme  un  bruit  lui- 
mide,  Tattribuait  à la  formation  de  buljes  extrêmement  petites 
dans  les  cellules  pulmonaires.  Ces  bulles  étaient  constituées  par 
un  liquide  à peu  prés  aussi  ténu  que  l’eau  et  par  l’air  atmosphé- 
rique. [Traité  de  l’Auscultation  médiate,  t.  I,  p.  121  de  la 
4°  édit.  Paris , 1837.) 

« La  cause  physique  du  râle  crépitant  n'est  pas  scientifique- 
ment établie  par  Laënnec  ; elle  ne  l’a  point  été  non  plus  par  ses 
successeurs. 

» Nous  pouvons  donc  nous  demander  si  cette  crépitation  ne 
résulte  point  simplement  du  déploiement  des  dernières  ramifica- 
tions bronchiques  indurées  par  l’inflammation , pour  la  pneu- 
monie , et  du  déploiement  de  la  plèvre , rétractée  par  l’inflam- 
mation, dans  la  pleurésie.  Voilà  deux  conjectures  que  des  faits 
ultérieurs  viendront  confirmer  ou  renverser.  » (Tessier,*  Gazette 
des  Hôpitaux,  p.  246,  27  mai  1843.) 

Malgré  ces  opinions  de  Van  Swieten,  de  Quarin  et  de  J.  P.  Tes- 
sier, la  généralité  s’est  rangée  à l’opinion  de  Laënnec.  Cependant 
« si  l’on  considère  que  le  râle  crépitant  sec  de  la  pleuro-pneu- 
monie  à son  début  n’éprouve  aucune  modification  de  la  part  de  la 
toux,  qu’il  se  montre  souvent  chez  les* pneumoniques  avant  l’ex- 
pectoration, on  peut  se  demander  s’il  ne  dépendrait  pas  plutôt 
du  froissement  des  vésicules  pulmonaires  qui  seraient  desséchées 
par  l’inflammation  . comme  cela  se  voit  dans  la  plèvre,  le  péri- 
carde et  les  synoviales  des  tendons.  » (Beau,  p.  63  du  Traité  expé- 
rimental et  clinique  d' Auscullalion , 1 vol.  in-8°,  Paris,  1856.) 

Ainsi  quatre  explications  sont  proposées  pour  rendre  compte 
du  râle  crépitant  de  la  pneumonie. 

Dans  l’une,  fair  forme,  avec  le  mucus  qui  tapisse  les  cellules 
aériennes,  des  bulles  très-petites  qui,  en  se  rompant,  donnent  lieu 
à la  crépitation.  (Laënnec.) 
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Dans  l’autre,  cette  crépitation  serait  produite  par  le  froissement 
des  vésicules  desséchées.  (Beau.) 

Dans  la  troisième  et  la  quatrième  enfin , elle  serait  la  consé- 
quence du  déploiement  des  dernières  ramifications  bronchiques 
indurées  (Tessier)  ou  du  déplissement,  lors  de  l’inspiration,  des 
vésicules  desséchées  (Van  Swieten),  d’où  naîtrait  une  crépitation 
semblable  à celle  du  cuir  préparé. 

De  toutes  ces  explications , celle  qui  nous  satisfait  le  mieux , 
c’est  la  dernière.  Si  nous  devions  l’abandonner,  pour  en  adopter 
une  autre  qui  s’appuyât  sur  l’existence  présumée  du  mucus  dé- 
posé dans  les  vésicules  pulmonaires,  nous  ratlacherions  plutôt  la 
crépitation  au  décollement  de  la  surface  interne  des  cellules  hu- 
mides qu’à  la  rupture  des  bulles  dans  leur  cavité. 


7°  RESPIRATION  RALANTE. 


Elle  est  constituée  par  des  bruits  humides  ou  râles  : 


V A bulles  fines  (râle  sous-crépitant  de  Laënnec;  sous-cré- 
pitant  fin  de  MM . Barth  et  Roger)  ; 

2°  A bulles  moijennes  (râle  muqueux  à petites  bulles  de 
Laënnec;  sous-crépitant  moyen  de  MM.  Barth  et  Roger  ; craque- 
ment humide  des  auteurs)  ; 

3°  A grosses  bulles  (râle  muqueux  à grosses  bulles  de  Laënnec; 
sous-crépitant  à grosses  bulles  de  MM.  Barth  et  Roger). 


Ociiéraiitcs.  — Si  nous  avons  pris  pour  base  de  notre  classifi- 
cation des  bruits  humides,  le  volume  des  bulles,  c’est  d’abord 
pour  ne  rien  préjuger  sur  le  siège  de  production  de  ces  bruits,  et 
ensuite  pour  mettre  de  l’unité  dans  notre  tableau  synoptique. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  râle  crépitant , parce  que  nous 
attribuons  ce  bruit,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  (p.  257),  non 
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pas  au  produit  crime  sécrétion  exagérée  des  vésicules,  mais  bien 
au  déplissement  de  ces  vésicules  desséchées 

Quant  au  bruit  sous-crépitant  (1) , il  est  véritablement  humide 
et  dû,  sans  aucun  doute,  à une  hypersécrétion  sinon  des  vési- 
cules, au  moins  des  bronches  capillaires. 

Les  râles  à bulles  moyennes  et  à grosses  bulles  ont  été  désignés 
par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de  râles  bronchiques,  tra- 
chéaux, laryngés,  cavernuleux  ou  caverneux,  en  raison  du  siège 
de  leur  production. 

Cette  base  de  classification  serait  excellente,  s’il  n’était  pas 
quelques  états  morbides  des  poumons  dans  lesquels  les  râles 
bronchiques  paraissent  a l’oreille  aussi  larges , aussi  volumineux 
que  ceux  que  l’on  entend  dans  le  larynx  et  la  trachée-artére , et 
si  quelques-uns  de  ces  bruits  n’avaient  pas  quelquefois  une  par- 
faite ressemblance  avec  les  râles  se  produisant  dans  des  cavernes 
pulmonaires. 

Pour  éviter  cette  confusion,  il  y a tout  avantage  à distinguer  les 
râles  les  uns  des  autres  par  le  voliime  des  bulles  qui  les  forment, 
sauf  à déterminer  ensuite,  en  s’appuyant  sur  d’autres  considéra- 
tions, leur  siège  présumé.  ^ 

Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  certains  cas  de  bronchorrhée 
compliquée  de  tubercules  crus  en  très-grand  nombre , il  se  pro- 
' duit,  dans  les  principales  divisions  des  bronches,  des  bruits  à 
grosses  bulles  qui  donnent  à l’oreille  la  sensation  du  râle  des  mou- 
rants, et  cependant  le  calibre  des  bronches  ne  se  trouve  nullement 
augmenté* 

Nous  verrons  aussi,  dans  d’autres  maladies  telles  que  la  dilata^ 
iion  des  bronches , par  exemple^  avec  complication  de  bronchor- 
rhée, se  former  des  râles  si  larges,  que  le  clinicien  le  plus  habile, 
s’il  était  appelé  à les  dénommer  en  se  fondant  uniquement  sur  la 

(1)  Cette  expression  n’est  pas  heureuse;  elle  embarrasse  souvent  le  jugement  des 
élèves.  Elle  désigne  d’ailleurs  im  phénomène  sonore  qui  diffère  tellement  du  râle  cn- 
pitanl,  qii’oii  ne  peut  dire  de  lui,  sans  inexactitude,  cfu’il  n’est  autre  que  le  râle  cré- 
pitant do  retour. 
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sensation  acoiisliqiie,  prononcerait  indistinctement  les  mois  de 
gargouillement  ou  de  râle  caverneux  (1).  C’est  qu’en  effet,  tout 
râle  caverneux  est  un  râle  à grosses  bulles  ou  du  gargouillement, 
tandis  que  tout  gargoujllement  n’est  pas  du  râle  caverneux. 

Donc,  la  classification  des  bruits  humides  fondée  sur  le  siège 
de  leur  production  ne  repose  pas  sur  des  caractères  assez  tran- 
chés pour  qu’on  puisse,  sans  inconvénient,  l’adopter  dans  un 
ouvrage  exclusivement  consacré  à l’auscultation. 

Les  partisans  de  l’opinion  contraire  nous  diront  sans  doute  que, 
pour  établir  une  distinction  entre  les  râles  bronchiques , caver- 
neux, etc. , il  faut  tenir  compte  du  lieu  de  la  poitrine  où  ils  se 
forment  et  de  l’étendue  qu’ils  occupent  dans  les  poumons,  des  mo- 
difications qu’ils  impriment  à la  résonnance  thoracique,  etc.; 
nous  acceptons  tous  ces  éléments  de  diagnostic  dans  les  traités  de 
séméiotique  ; mais , dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci , 
nous  avons  surtout  à considérer  les  bruits  humides  en  eux-mêmes, 
sans  nous  préoccuper  de  la  signification  que  leur  donnent  d’autres 
signes  physiques. 

Principaux  caractères  distinctifs  des  râles. 

Avant  d’exposer  les  différences  qui  distinguent  les  bruits  hu- 
mides les  uns  des  autres,  disons  qu’ils  se  font  entendre  d’autant 
plus  exclusivement  dans  le  premier  temps  de  la  respiration  qu’ils 
sont  plus  menus  ou  qu’ils  se  forment  plus  près  de  l’extrémité 
terminale  des  voies  de  l’air.  Les  râles  à bulles  fines,  c’est-à-dire 

* 

ceux  qui  ont  leur  siège  dans  les  bronches  capillaires,  sont  dans  ce 
cas.  Se  produisent-ils  exclusivement  dans  les  cellules  pulmonaires, 
on  ne  les  entend  que  dans  l’inspiration.  Au  contraire,  les  bruits 

(l)  M.  PioiTy  a exprimé  la  meme  idée  quand  il  a dit  ; « Distinguer  les  râles  les 
uns  des  autres  par  des  noms,  est  une  chose  à laquelle  il  est  fort  diflicilo  do  parvenir, 
et  les  adjectifs  qui  désignent  la  plupart  d’entre  eux,  se  rapportent  souvent  à des  ca- 
ractères si  peu  certains,  que  de  deux  observateurs  très-instruits,  qui  auront  écouté  un 
ronchus  bronchique,  il  arrivera  le  plus  souvent  que  chacun  se  servira  d’une  épithète 
diiî'érente  pour  le  désigner.  » {Traité  th  Biagnéslic,  paragraphe  1032.) 
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humides  correspondent  d’autant  plus  fréquemment  aux  deux  temps 
de  la  respiration  qu’ils  sont  plus  larges  et  qu’ils  se  produisent 
dans  une  section  plus  élevée  de  l’arbre  aérien  ou  dans  une  cavité 
plus  spacieuse.  Tels  sont  les  râles  à bulles  moyennes  et  surtout 
ceux  à grosses  bulles  dont  le  siège  de  production  est  dans  le 
larynx,  dans  la  trachée-artère,  dans  les  bronches  ou  dans  une  ca- 
verne pulmonaire. 

Lorsqu’un  râle  existe  seul,  il  est  assez  aisé  de  le  reconnaître  et 
de  remonter  par  lui  à la  souffrance  des  poumons  dont  il  est 
l’expression  symptomatique.  On  le  distingue  alors  facilement  des 
autres  râles , soit  à ses  caractères  propres , soit  à sa  coïncidence 
avec  tel  ou  tel  temps  de  la  respiration , avec  tels  ou  tels  autres 
bruits , etc.  Cependant  ces  râles  peuvent  s’éloigner  de  leur  type 
normal  et  se  trouver  pour  ainsi  dire  sur  les  limites  les  uns  des 
autres.  Il  en  est  surtout  ainsi,  lorsque  plusieurs  lésions  organiques 
des  poumons,  capables  de  donner  naissance  à des  bruits  humides, 
existent  ensemble. 

Il  n’est  pas  alors  toujours  facile  de  dire  à quelles  espèces  appar- 
tiennent les  râles  qu’on  entend,  parce  que  l’oreille  a de  la  peine 
à les  isoler  les  uns  des  autres. 

Pour  rendre  plus  facile  l’interprétation  des  bruits  humides, 
nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  : 

Aux  râles  à bulles  fines  ; 

Et  aux  râles  à bulles  moyennes  et  à grosses  bulles 

> 

RALES  A BULLES  FINES  OU  SOUS  CRÉPITANTS  DES  AUTEURS. 


Us  sont  caractérisés  par  la  sensation  de  bulles  humides  d’un 
volume  médiocre.  Ces  bulles  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  assez 
régulièrement  arrondies,  rapprochées  les  unes  des  autres,  arrivant 
rarement  à l’oreille  par  bouffées , se  développant  à mesure  que 
l’air  pénètre  dans  les  vésicules  pulmonaires  ou  dans  les  bronches 
capillaires. 
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Ces  râles  peuvent  se  produire  : 

1°  Dans  Tœdème  pulmonaire  ; 

Dans  la  bronchite  capillaire  ; 

3“  Dans  la  péripneumonie  à l’état  de  résolution; 

4®  Dans  quelques  engorgements  pulmonaires  consécutifs  à cer-. 
taines  péripneumonies  ou  liés  à l’exislence  de  certaines  maladies 
du  cœur; 

5®  Et  si  l’on  en  croyait  quelques  auteurs,  dans  l’emphysème 
pulmonaire.  Mais,  d’après  la  remarque  de  M.  Louis,  « le  râle 
sous-crépitant  n’existe,  dans  cette  maladie,  que  lorsqu’elle  se 
complique  d’un  catarrhe  pulmonaire,  et  dans  ce  cas,  le  râle  ap- 
partient à la  bronchite  et  non  à la  dilatation  des  vésicules.  » 
(Ghomel.  Éléments  de  Pathologie  générale,  p.  217,  troisième 
édit.  Paris,  1841.) 

Dans  tous  ces  cas,  les  conditions  matérielles  des  poumons  sont 
les  mêmes  ou  à très-peu  de  chose  près  ; il  y a hypersécrétion  bron- 
chique ou  vésiculaire,  et  formation  de  bulles  par  l’air  qui  pénétre 
dans  les  bronches  les  plus  déliées  ou  dans  les  vésicules. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  le  même  phénomène  se  pro- 
duise. 

Qu’importe,  en  effet,  que  la  congestion  des  poumons  soit  pri- 
mitive ou  consécutive?  Qu’importe  qu’elle  ait  été  amenée  ou  non 
par  une  cause  agissant  primitivement  sur  les  vésicules , comme 
dans  la  péripneumonie,  par  exemple? 

IN’y  a-t-il  pas  là  toujours  une  sécrétion  anormale  à l’extrémité 
terminale  des  voies  de  l’air?  Donc,  la  difficulté  n’est  pas  dans 
l’explication  de  la  coexistence  des  râles  sous-crépitants  avec  les 
lésions  anatomiques  que  nous  venons  de  signaler,  elle  réside  tout 
entière  dans  l’interprétation  qu’il  faut  faire,  dans  les  différents  cas, 
de  ces  râles  humides. 

C’est  pourquoi  nous  rechercherons  les  éléments  du  diagnostic 
différentiel  dans  des  conditions  telles  que  le  volume  des  bulles , 
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leur  degré  d’humidité,  leur  nombre,  l’étendue  qu’elles  occupent, 
leur  siège  dans  un  seul  poumon  ou  dans  les  deux  poumons,  dans 
telle  région  ou  dans  telle  autre. 


Œdème  puloioiiaire. 


Laënnec  avait  appelé  râle  sous- crépitant  celui  que  l’on  observe 
dans  l’œdéme  pulmonaire.  Ses  bulles,  disait-il,  sont  un  peu  plus 
humides  que  celles  de  la  pneumonie  au  premier  degré.  [Oper,  cit., 
t.  I,  p.  122  et  426.) 

M.  Fournet  a ajouté  avec  raison  : « Que  ces  bulles  étaient 
moins  égales,  moins  arrondies,  moins  rares , moins  pressées  les 
unes  contre  les  autres  que  celles  du  râle  crépitant  de  la  pneumo- 
nie. » (Oper.  cit.,  p.  222.) 

On  croirait  entendre  le  râle  sous-crépilant  de  l’inflammation 
des  poumons  à l’état  de  résolution.  Mais  le  râle  de  la  pneumonie 
succède  â cette  inflammation  et  il  n’occupe  que  la  portion  des 
poumons  qui  vient  d’étre  malade,  tandis  que,  dans  l’œdème,  il 
n’inléresse  qu’exceptionnellement  un  seul  poumon,  celui  qui  occu- 
pait, dans  le  décubitus,  la  position  la  plus  déclive.  Le  plus  géné- 
ralement, en  effet,  le  râle  sous-crépitant  de  Tœdème  pulmonaire 
existe  à la  fois  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière  et  in- 
térieurement. 

Ce  râle , du  reste , n’est  pas  constant  dans  l’œdème  (Barth  et 
Roger,  p.  154  de  la  5®  édit.  Paris,  1860),  et  ses  bulles  sont 
plus  nombreuses  dans  l’œdème  passif  (Andry,  p.  177).  Dans 
ce  cas,  « elles  sont  fines,  distinctes,  assez  arrondies.  Elles  se  suc- 
cèdent assez  régulièrement  et  sans  précipitation.  Elles  sont  peu 
nombreuses,  pas  toujours  égales,  coexistent  avec  l’inspiration  seu* 
lement  et  se  produisent  dans  les  parties  déclives  de  la  poitrine.  » 
(Fournet.  Oper.  cil.,  p.  280.) 

11  est  impossible  de  ne  pas  distinguer,  â ces  caractères,  Tœdème 
du  poumon  de  l’inflammation  de  ce  viscère. 
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Broiichhc  capillaire. 


S’il  était  une  affection  des  poumons,  autre  que  la  péripneumo- 
nie, qui  pût  donner  lieu  à Iq,  crépitation  , ce  serait  à coup  sîir  la 
bronchite  capillaire. 

Or,  le  docteur  Foucart , qui  a fait  une  étude  particulière  de 
cette  maladie  (1),  n’a  pas  craint  de  dire  que  les  auteurs  du  Com- 
pendium de  médecine  pratique  s’étaient  trompés  en  attribuant  à 
la  bronchite  capillaire  le  râle  crépitant.  C’est  râle  muqueux , ou 
mieux  râle  sous-crépilant  qu’il  fallait  dire. 

Ce  râle,  que  M.  Fournet  a également  noté  (Oper.  cit.,  p.  272), 

. appartient  à la  deuxième  période  de  la  bronchite  capillaire. 

Les  bruits  aigus  ou  graves,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
(p.  237),  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  le  râle  sous- 
crépilant,  sont  dus  aux  sécrétions  plus  ou  moins  abondantes  de 
mucosités  qui  se  forment  dans  les  bronches  de  troisième  ou  de 
quatrième  division. 

Dans  tous  les  cas , ces  différents  bruits  ne  se  produisent  que 
dans  la  deuxième  période  inflammatoire. 

Et  lorsque  arrive  la  troisième  période,  les  râles,  aussi  bien  que 
les  bruits  sibilants  et  ronflants,  deviennent  plus  fréquents,  plus 
étendus,  plus  larges. 

Si  les  mucosités  contenues  dans  les  bronches  disparaissent 

après  l’expectoration,  qu’elle  soit  ou  non  provoquée  par  la  toux, 

* 

les  bruits  eux-mêmes  cessent  d’être  entendus. 

Si  quelques-uns  de  ces  bruits  sont  dus,  au  contraire,  au  gon-  ’ 
lleinent  de  la  membrane  muqueuse,  ils  persistent  malgré  la 
toux. 

Ces  réflexions  n’ont  pas  échappé  au  docteur  Foucart,  qui  a bien 
vu  que  le  ûle  sous- crépi  tant  de  la  bronchite  capillaire  diffère  du 

(l)  De  la  Bronchite  capillaire.  Tliôse  inaugurait'  soutenue  à la  Faculté  tle  Paris 
le  1 aont  1 8'>9. 
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râle  crépilant  de  la  pneumonie  et  que  la  plupart  des  signes  sur 
lesquels  nous  venons  d’insister  appartiennent  au  catarrhe  ordi- 
naire. 

C’est  donc  parce  que  l’inflammation  ne  se  limite  pas  aux  bron- 
ches capillaires,  qu’on  entend  des  râles  à grosses  bulles,  des  sif- 
flements variés  tels  que  les  cris  des  petits  oiseaux,  par  exemple, 
et  des  bruits  graves  imitant  les  vibrations  de  la  corde  de  basse, 
le  roucoulement  de  la  tourterelle,  etc. 

La  production  de  ces  phénomènes  ne  doit  pas  nous  surprendre 
après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  235  et  suiv.). 

3°  Pcripiieunionie. 

Le  râle  sou^-crépitant  de  la  péripneumonie  à l’état  de  résolu- 
tion coexiste  le  plus  souvent  avec  le  commencement  de  l’inspira- 
tion. Mais  il  se  montre  dans  l’expiration  plus  souvent  que  le  râle 
sous-crépitant  de  l’oedème  pulmonaire  et  de  la  bronchite  capil- 
laire. 

Ses  bulles  sont  ordinairement  plus  volumineuses,  plus  humides, 
plus  irrégulières,  moins  nombreuses  et  plus  lentes  à se  produire. 

Siège.  Les  auteurs  ne  sont  pas  encore  tombés  d’accord  sur  la 
question  de  savoir  quel  est  le  poumon  qui  est  le  plus  souvent  le 
siège  de  l’inflammation,  mais  ils  s’accordent  presque  tous  à dire 
que  cette  inflammation  occupe  plutôt  les  lobes  inférieurs  que  les 
lobes  supérieurs,  et  la  partie  postérieure  de  ces  lobes  plutôt  que 
leur  partie  antérieure. 

En  conséquence,  les  régions  de  la  poitrine  au  niveau  des- 
quelles on  entendra  de  préférence  le  râle  sous-crépitant  seront 
les  régions  sous-épineuses.  Puis  viendront  les  régions  épineuses 
et  sus-épineuses. 

Si  la  péripneumonie  s’est  développée  sous  l’influence  de  causes 
exceptionnelles,  le  râle  sous-crépitant  sera  perçu  sous  l’aisselle, 
au  sommet,  ou  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
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4”  Eiigforg'ciiicnt  saiig'iiiii  simple  ou  coui|»li(|uê  d’œdème. 

Un  râle  à bulles  un  peu  humides,  assez  fines,  assez  régulières, 
ordinairement  peu  nombreuses,  se  montre  quelquefois  à la  suite 
des  péripneumonies,  à la  partie  postérieure  et  inférieure  des 
poumons.  On  ne  f entend  qu’à  la  première  inspiration  faite  d’ail- 
leurs avec  assez  de  force. 

Ce  râle  paraît  dû  à l’engorgement  sanguin  œdémateux.  11  se 
produit  aussi  dans  l’engorgement  sanguin  qui  accompagne  les 
maladies  du  cœur.  Seulement  dans  ce  dernier  cas,  les  bulles  sont 
plus  grosses,  plus  humides,  moins  régulières.  Elles  paraissent  et 
disparaissent  suivant  l’état  de  la  circulation  pulmonaire.  (Fournet. 
O per.  cil.,  p.  225  ) 

RALES  A BULLES  MOYENNES  ET  A GROSSES  BULLES. 


Nous  avons  dit  pourquoi  nous  préférions  employer  ces  expres- 
sions que  celles  de  râles  muqueux  qui  ne  s’appliquent  pas  à tous 
tes  cas.  ' 

Nous  verrons  bientôt , en  effet , que  c’est  à des  mucosités  que 
sont  dus  le  plus  souvent  les  râles  à bulles  moyennes  et  à grosses 
bulles  ; ils  reconnaissent  parfois  également  pour  cause  la  matière 
tuberculeuse,  puriforme,  la  présence  du  sang,  du  pus,  etc. 

Nous  avons  dit  aussi  (p.  257  et  suiv.)  que  la  désignation  de  râles 
bronchiques,  cavernuleux  ou  caverneux  préjugeait  la  question 
de  siège,  et  que  pour  cette  raison  on  ne  pouvait  conserver  ces  dé- 
nominations en  tête  d’un  chapitre  où  l’auscultation  seule  devait 
être  mise  en  exercice. 

Nous  appuierons  sur  l’observation  directe  notre  manière  de 
voir  à cet  égard,  quand  nous  aurons  complété,  par  ce  qui  va 
suivre,  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  259)  des  caractères  prin- 
cipaux des  râles  à grosses  bulles  et  à bulles  moyennes. 
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Ces  bulles  sont  bien  moins  nombreuses,  moins  arrondies,  moins 
régulières,  moins  pressées  les  unes  contre  les  autres,  moins 
constantes  que  ne  le  sont  les  bulles  fines. 

Plus  est  grand  f espace  dans  lequel  elles  se  produisent,  plus  est 
grande  la  dimension  des  bulles. 

• Plus  sont  visqueux  les  liquides  qui  les  forment , plus  elles  ont 
de  la  peine  à se  produire  et  à se  détacher  les  unes  des  autres. 

Elles  donnent  à l’oreille  la  sensation  d’un  bruit  d’autant  plus 
intense  que  la  quantité  des  liquides  contenus  dans  les  bronches 
est  plus  abondante , que  l’air  les  traverse  plus  facilement,  que  les 
mouvements  respiratoires  s’opèrent  avec  plus  de  force , et  qu’il 
existe  une  condensation  *plus  grande  du  poumon  placé  entre  les 
bronches  et  l’oreille  de  l’explorateur. 

Abordons  maintenant  la  question  relative  au  siège  de  produc- 
tion de  ces  différents  bruits. 

Il  peut  se  former,  avons-nous  dit  (p.  258) , dans  les  bronches 
dilatées  ou  non  dilatées,  des  râles  absolument  semblables  à ceux 
qui  se  produisent  pariois  dans  des  cavernes  pulmonaires. 

M.  Andral  a exprimé  la  même  opinion  lorsqu’il  a dit  dans  sa 
Clinique  médicale  (t.  I,  p.  75,  3°  édit.)  qu’il  n’était  pas  de  râle 
ayant  son  siège  dans  une  excavation  tuberculeuse  qu’on  ne  pût 
également  retrouver  dans  les  bronches.  Exemples  : 

4 

uiiaiatiou  des  bromciics.  — Laëiinec  fait  observei*  (t.  I,  p.  256) 
que  dans  les  points  où  existent  les  dilatations  les  plus  fortes  des 
bronches , on  entend  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  parfaite  , 
accompagnée  d’un  râle  muqueux  à grosses  bulles,  tout  à fait  sem- 
blable au  râle  caverneux  des  phlhisiques. 

— M.  Louis  (Recherches  sur  la  Phthisie,  p.  235)  et  MM.  Mon- 
neret  et  Fleury  (Compendium  de  Médecine  pratique,  1. 1,  p.  485) 
citent  des  cas  de  dilatation  des  bronches  dans  lesquels  on  avait 
entendu  le  râle  caverneux. 
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— M.  Foiirnet  (Oper.  cit.,  p.  229)  a observé  tous  les  signes 
des  cavernes  chez  une  malade  qui  ne  présenta,  après  la  mort, 
qu’une  dilatation  des  bronches  périphériques. 

— M.  Barth  [Bulletins  de  la  Société  Anatomique , pour  l’an- 
née 1848,  p.  326  et  suiv.)  a entendu  du  gargouillement  dans  la 
partie  postérieure  du  poumon  gauche  d’une  vieille  femme  dont 
les  bronches  étaient  aussi  très-dilatées. 

Nous  avons  recueilli  nous-même  des  observations  de  ce  genre. 

Dronchite  coin  ptiqiicc  de  gtleiirêsic.  M.  RÜliet  a publié 

l’observation  d’une  jeune  fille  qui  lui  présenta  par  deux  fois, 
c’est-à-dire  à deux  ans  d’intervalle,  tous  les  signes  stéthoscopi- 
ques d’une  excavation  pulmonaire , tels  que  : respiration  bron- 
chique ayant  véritablement  le  timbre  caverneux  ; gargouillement 
gros , humide , identique  à celui  que  l’on  entend  au  niveau  des 
grandes  cavernes  des  phthisiques. 

Cette  malade  n’avait  cependant  qu’une  pleurésie  latente  com- 
pliquée de  bronchite.  (Sur  quelques  phénomènes  stéthoscopiques 
rarement  observés  dans  la  pleurésie  chronique,  par  les  docteurs 
Barthez  et  Rilliet  dans  : Archives  générales  de  Médecine , mars 
1853,  p.  259.) 

— M.  Bartjiez  a « vu  mourir  un  malade  de  trente  à trente- 
deux  ans,  réputé  phthisique,  parce  qu’il  était  amaigri,  qu’il  tous- 
sait et  expectorait,  et  surtout  parce  qu’un  examen  de  la  poitrine 
plusieurs  fois  répété  avait  fait  percevoir,  au  sommet  de  l’un  des 
poumons,  de  la  respiration  caverneuse  et  du  gargouillement.  L’au- 
topsie démontra  l’absence  de  caverne  et  l’existence  d’une  pleu- 
résie que  la  thoracentèse  eût  peut-être  pu  guérir.  » (Piote  sur 
quelques-unes  des  conditions  anatomiques  qui  favorisent  la 
transmission  des  sons  de  la  racine  des  bronches  à un  point  éloigné 
de  la  poitrine,  dans  \e  Moniteur  des  Hôpitaux,  pour  l’année  1855, 
t.  III,  n®  66,  p.  521.)  . 

RroMciiite  chroiiitjiic  — M.  Andral  dit  avoir  entendu  le  gar- 
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goiiillement  chez  des  individus  dont  le  poumon  fut  trouvé  exempt 
de  tubercules  et  qui  n’avaient  qu’une  simple  bronchite  chronique. 
[Clinique  médicale , t.  II,  p.  78.) 

Bi'onchorrbcc  compliquée  d’iiiie  iudiiratiou  pulmonaire.  — Enfin 

nous  possédons  bon  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
le  gargouillement  le  mieux  caractérisé , siégeant  au  sommet  des 
poumons  coïncidait  avec  des  mucosités  renfermées  dans  les  bron- 
ches nullement  dilatées,  mais  seulement  entourées  d’une  indura- 
tion pulmonaire. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits  que  le  gargouillement  ne  saurait 
être  considéré  comme  signe  pathognomonique  des  tubercules  pul- 
monaires. On  pourra  nous  opposer  encore  une  fois,  comme  on 
l’a  déjà  fait  (1),  que  le  diagnostic  des  cavernes,  de  la  bronchite 
chronique,  de  la  dilatation  des  bronches,  etc.,  ne  se  déduit  pas 
exclusivement  des  données  de  l’auscultation.  Nous  répondrons  de 
nouveau  que  cela  est  parfaitement  vrai,  mais  qu’il  n’est  pas  moins 
vrai  que  les  bruits  dont  nous  nous  occupons  ressemblent  souvent 
si  bien  les  uns  aux  autres,  que  l’oreille  seule  est  impuissante  à 
les  distinguer  (2). 

Si  cette  proposition  est  vraie,  et  c’est  à ce  point  de  vue  seule- 
ment que  nous  la  reproduisons  ici,  il  faut  renoncer  à inscrire  le 
râle  caverneux  en  tête  d’un  chapitre,  dans  les  ouvrages  exclusi- 
vement consacrés  à l’auscultation  et  réserver  celte  dénomination 
pour  les  Traités  de  Médecine  cl  de  Diagnostic. 

Puisqu’il  suffit  de  la  présence  d’un  liquide  dans  les  tuyaux 

('!)  Bulletins  de  la  Société  Anatomique,  année  1847,  241  et  siiiv. 

(2)  M.  Skoda  a pensé  comme  nous  lorsqu’il  a dit  : « Je  suis  convaincu  qu’il  est 
impossible  d’établir  aucune  difTérence  entre  les  râles  bronchiques  et  caverneux,  sauf 
lorsque  ces  derniers  sont  associés  à l’écho  amphorique  ou  au  tintement  métallique.  » 
(Page  1G4  du  Traité  de  Bercuÿsion  et  d' Auscultation,  traduit  par  le  docteur  Aran.  1 vol. 
in- 8°,  Paris,  1854.) 
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bronchiques  ou  dans  une  caverne  pour  déterminer,  lorsque  l'air 
vient  à les  parcourir,  le  développement  de  bulles  plus  ou  moins 
larges,  il  est  évident  qu’elles  peuvent  se  former  : 

1°  Dans  la  bronchite  aiguë  ; 

2'"  Dans  la  bronchite  chronique  compliquée  ou  non  d’indura- 
tion pulmonaire  ; 

3”  Dans  le  catarrhe  suffocant  ; 

4°  Dans  la  dilatation  des  bronches  ; 

5°  Dans  certains  cas  d’hémoptysie  pulmonaire; 

6°  Dans  les  tubercules  pulmonaires  parvenus  au  troisième 
degré  ; 

7^*  Dans  certains  cas  de  pneumonie , de  gangrène  et  d’apo- 
plexie pulmonaires  qui  auront  fini  par  déterminer  une  excavation 
dans  le  poumon  ; 

8°  Et  dans  des  cas  rares  d’abcès  s’ouvrant  à l’extérieur  de  la 
poitrine  et  communiquant  soit  avec  le  médiastin,  soit  avec  des 
cavernes  pulmonaires. 

Etudions,  l’un  après  l’autre,  chacun  de  ces  états  morbides  : 

1°  Bronchite  aig*uë. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  237)  les  signes  stéthoscopiques  de 
la  bronchite  aiguë  à son  début.  Il  nous  reste  à faire  connaître 
ceux  de  la  bronchite  arrivée  à sa  période  d’état.  A cette  période, 
les  mucosités  sont  moins  épaisses  qu’elles  ne  l’étaient  auparavant; 
elles  s’opposent  moins  à la  sortie  et  à l’entrée  de  l’air  atmosphé- 
rique ; elles  sont  suivies  d’une  dilatation  moindre  des  vésicules, 
et  d’une  oppression  moins  grande.  Des  râles  humides  se  forment 
donc.  S’ils  occupent  surtout  les  petites  bronches,  ils  peuvent 
n’être  entendus  que  dans  l’inspiration.  S’ils  ont  lieu  dans  les  bron- 
ches d’un  certain  diamètre,  ils  se  font  entendre  aux  deux  temps 
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de  la  respiration  et  ils  dominent  les  bruits  ronflants  et  sibilants. 

Ces  râles  humides  sont  circonscrits  ou  généralisés  suivant 
l’étendue  de  la  bronchite;  on  ne  les  entend  point  à distance  et 
ils  sont  accompagnés  ordinairement  de  gros  râles  qui  siègent  dans 
le  larynx  et  dans  la  trachée-artére. 


9°  Dronchke  diroiiiciiic  couipliqiicc  ou  iiou  fFinflnratioii 

pulmonaire. 

Il  est  des  cas  de  broncliite  chronique  simple,  et,  à plus  forte 
raison,  de  bronchite  compliquée  d’induration  pulmonaire,  qui 
présentent  des  symptômes  tellement  semblables  à ceux  des  tuber- 
cules, qu’il  était  autrefois  impossible  de  distinguer  l’une  de  l’antre 
ces  deux  affections  organiques. 

Bayle  a consigné  dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire 
(in-8",  Paris,  1810)  quelques  observations  de  catarrhe  pulmo- 
naire chronique  simulant  la  phthisie  pulmonaire  et  dont  les  unes 
se  sont  terminées  par  la  mort  (48"  et  49"  obs.),  et  les  autres  par 
la  guérison  (50",  51",  52"  et  53"  obs.). 

Ces  exemples  ont  fait  dire  à Bayle  (p.  406)  que  « des  malades 
qui  ne  sont  point  phthisiques  pouvaient  réunir  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie  et  avoir  toutes  les  apparences  de  cette  maladie.  » 

Si  le  médecin  distingué  qui  tenait  ce  langage  avait  eu  sous  les 
yeux  l’œuvre  remarquable  d’Auenbrugger,  il  aurait  modifié  sa 
manière  de  voir,  car  il  aurait  trouvé  dans  la  percussion  qu’il 
pratiquait,  des  données  précieuses  pour  le  diagnostic  différentiel. 
11  n’aurait  eu,  pour  cela  faire,  qu’à  rapprocher  du  son  obscur 
ou  mat  qu’Auenbrugger  avait  indiqué  dans  les  cas  de  phthisie 
pulmonaire,  le  son  clair  qu’il  obtenait  lui-même  dans  les  cas  de 
catarrhe  pulmonaire  chronique.  (Obs,  48"  et  49".) 

Faute  d’établir  cette  comparaison,  ou  ce  rapprochement,  Bayle 
commettait  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ne  sont  guère  possibles 
aujourd’hui. 
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En  effet,  non-seulement  la  poitrine  résonne  parfaitement  bien 
dans  le  catarrhe  chronique  compliqué  ou  non  d'emphysème,  mais 
encore  sa  résonnance  est  ordinairement  supérieure  à celle  de 
l’état  normal.  Et  ce  signe  suffit  pour  éloigner  le  médecin  de 
l’idée  d’une  phthisie  pulmonaire  avancée,  dût  la  bronchite  chro- 
nique être  accompagnée,  comme  dans  la  phthisie,  de  crachats 
puriformes  mêlés  de  quelques  stries  de  sang,  de  sueurs  nocturnes, 
de  dévoiement,  de  fièvre  hectique,  d’amaigrissement  progressif. 

Après  la  percussion,  l’auscultation  viendrait  apporter  à son 
tour  la  lumière  dans  le  diagnostic,  en  faisant  constater  le  silence 
du  murmure  vésiculaire  non  moins  que  l’absence  de  la  respira- 
tion caverneuse  et  de  la  pectoriloquie.  A côté  de  ces  signes  néga- 
tifs se  placeraient  les  signes  positifs  consistant  dans  la  formation 
de  bruits  humides  à grosses  bulles  se  produisant  dans  une  grande 
étendue,  occupant  le  plus  souvent  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure des  deux  côtés  delà  poitrine,  variant  d’un  instant  à l’autre 
de  force  et  de  fréquence,  se  transformant  parfois  en  des  bruits 
sifflants  ou  ronflants,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  mar- 
chant vers  les  troncs  bronchiques  et,  par  conséquent,  changeant 
de  place,  disparaissant  enfin  complètement  ou  en  partie  après 
f expectoration. 

A ces  caractères  principaux,  auxquels  il  faut  joindre  la  toux  et 
une  difficultô  légère  de  respirer  que  fait  naître  l’action  de  parler 
ou  de  marcher,  on  doit  reconnaître  le  plus  souvent  le  catarrhe 
muqueux  chronique  dégagé  de  toute  complication  de  dilatation 
des  bronches  et  d’engorgement  pulmonaire. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  propres  à la  première  de  ces 
complications,  ajoutons,  pour  compléter  ceux  de  la  seconde,  que 
la  poitrine  résonnerait  moins  bien  que  dans  le  simple  catarrhe. 

Si,  malgré  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  restait  parfois 
du  doute  dans  l’esprit,  lors  des  premières  explorations,  la  per- 
sistance des  signes  précédents  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  changerait  inévitablement  une  présomption  en  certitude. 
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3°  Catarrhe  suffocant  (1). 

Les  auteurs. les  plus  recommandables,  et  notamment  Willis , 
Fernel,  Heucher,  Lieutaud,  Morgagni,  Le  Camus,  ayant  décrit  le 
catarrhe  sulYocant,  Laënnec  a pu  le  conserver. 

Cette  espèce  de  catarrhe , disait  Le  Camus , est  un  engorge- 
ment subit  du  poumon  et  des  bronches.  (}Jcdecinc  pratique, 
t.  II,  p.  113  de  l’édition  in-12,  Paris,  1772.) 

Lieutaud,  Morgagni  (13®  lettre,  n°  3,  p.  219,  de  la  Version 
française  de  MM.  Désorrneaux  etDestouet,  t.  II,  in-8°,  1821.)  (2), 
Heucher,  Albrecht  (Commcrcium  lillcrarium,  hebd.  14,  n®  1, 
in  fin.,  t.  XIII,  anno  1743,  Norimbergæ),  ont  trouvé  dans  les 
poumons  de  ceux  qui  avaient  succombé  subitement,  la  matière  ca- 
tarrhale s’étendant  jusqu’aux  vésicules  pulmonaires.  C’est  cette 
matière  qui , en  obstruant  les  bronches  et  les  vésicules  presque 
tout  entières , empêche  l’air  de  circuler  librement  et  devient  ainsi 
la  cause  , non-seulement  d’une  respiration  plus  fréquente  et  plus 
haute,  mais  encore  d’un  bruit  que  Morgagni  qualifiait  dans  une 
de  ses  observations  (celle  qui  avait  trait  à Barbadici , cardinal  et 
évêque  de  Padoue , 1 3®  lettre,  ii°  3,  p.  216  du  volume  précé- 
demment cité),  d’espèce  d’ébullition  catarrhale. 

« On  connaît  assez  clairement,  disait  un  autre  auteur  (Act. 
nat.  edrios.,  in  append.,  n°.  iv,  § 7),  la  cause  des  catarrhes  suffo- 
cants, par  le  moyen  de  l’ouïe,  parce  que  les  viscosités  portées  en 
abondance  dans  les  bronches  des  poumons  rendent  la  respiration 
sonore , de  sorte  qu’il  semble  qu’une  matière  soit  en  coction  dans 
ces  viscères.  » (Citation  de  Morgagni,  13®  lettre,  n®  4,  ibid,, 

p.  221.) 

Qui  ne  reconnaît  à ces  expressions  les  râles  variés  décrits  par 

(1)  Voyez  plus  haut,  page  240,  l’énonciation  des  râles  sibilants  et  sonores  qu’on  ob- 
serve dans  cette  maladie. 

(2)  I., 'ouvrage  auquel  nous  faisons  allusion  est  intitulé  : De  sedibus  et  causis  morbo- 
ruin  'per  anatomen  indigalis. 
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les  modernes  et  qui  sont  en  rapport  avec  les  mucosités  amassées 
dans  les  bronches! 

Joignez-y  la  dyspnée  continuelle  qui  fatigue  et  affaiblit  les  ma- 
lades ; joignez-y  là  fièvre  et  la  sécrétion  abondante  de  muco- 
sités purulentes  et  enfin  les  râles  laryngo-trachéaux  qui  ne  tar- 
dent pas  cà  amener  la  mort  par  asphyxie , et  vous  aurez  les  signes 
du  catarrhe  suffocant  des  anciens  médecins  ( Bronchite  généra- 
lisée de  M.  Beau,  p.  120  de  son  Traité  expérimenlal  et  clinique 
d\iuscultation,  1 vol.  in-8°,  Paris,  1856).  Que  si  vous  voulez 
avoir  un  tableau  plus  fidèle  des  signes  stéthoscopiques  de  la  ma- 
ladie dont  nous  nous  occupons,  écoutez  ce  qu’en  a dit  M.  Milcent: 

« On  constate  par  Y auscultation,  une  grande  inégalité  de  la  res- 
piration dans  les  différents  points  de  la  poitrine,  et  une  grande  in- 
constance des  bruits  dans  le  même  point  à des  temps  différents.  Cela 
tient  à l’obstruction  momentanée  des  canaux  bronchiques  par  les 
sécrétions  de  la  muqueuse.  L’oreille  perçoit  du  râle  sibilant,  sur- 
tout du  râle  sous-crépitant  très-disséminé,  plus  ou  moins  gros, 
plus  fin  là  où  les  nuçcosités  sont  plus  visqueuses,  et  dans  les  points  où 
l’on  se  rapproche  de  l’engouement,  ces  râles  coïncident  avec  plus 
ou  moins  desonorité  àla  percussion.  On  entend  aussi  du  râle  mu- 
queux, et  quelquefois  comme  un  gargouillement  général.  Le  son 
produit  par  les  différents  râles  se  transmet  plus  facilement  dans  les 
points  où  il  existe  de  l’engouement,  et,  en  général,  ces  bruits 
sont  bien  plus  prononcés  en  arrière , â la  partie  moyenne  et  infé- 
rieure du  thorax  que  partout  ailleurs.  » [Du  Catarrhe  sulfocant, 
p.,345  du  t.  VU  de  I’ârt  Me'dical,  journal  de  médecine  générale 
et  de  médecine  pratique  ; in-8° , Paris,  1858.) 


l>ila<aliou  des  bronches,  compliquée  de  bronchite  chronique, 
avec  ou  saus  induration  pulmonaire. 

Nous  avons  déjà  fait  pressentir  (p.  266)  la  difficulté  qu’on 
éprouve  souvent  à diagnostiquer,  sur  la  foi  des  gros  râles,  la  di- 
latation des  bronches.  Nous  avons  cité  â ce  propos  des  ohser- 
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valions  puisées  aux  meilleures  sources , et  rien  ne  nous  eût  été 
plus  facile  que  de  multiplier  ces  citations.  Nous  l’avons  évité  à 
dessein. 

Ceux  qui  ne  seront  pas  suffisamment  convaincus  de  la  justesse 
des  propositions  que  nous  avons  établies  dans  nos  généralités  sur 
la  valeur  séméiologique  des  bruits  humides  à bulles  moyennes  et  à 
grosses  bulles  consulteront  avec  fruit  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris.  Ils  y trouveront  la  relation  de  symptômes 
et  de  signes  physiques  qui  auraient  pu  faire  croire  facilement  à 
des  cavernes  pulmonaires. 

Ce  sont  des  observations  de  cette  nature  qui  ont  fait  dire  à 
M.  Bouillaud  : « Lorsque  les  bronches  dilatées  conliennent  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucosités , on  entend  un  râle 
muqueux  à grosses  bulles  ou  même  tout  à fait  semblable  au  râle 
caverneux.  » [Nosographie , t.  V,  p.  581.) 

C’est  encore  sous  l’impréssion  de  pareilles  observations , qu’un 
médecin  anglais,  M.  Williams,  a dit  : « Il  y a un  genre  de  lésion 
que  l’on  pourrait,  même  par  les  signes  pbysiqi|,es  ; confondre  avec 
les  excavations  tuberculeuses,  c’est  la  dilatation  des  bronches. 
Cette  lésion  peut  être  le  siéged’un  roncbus  gros  et  bouillonnant, 
d’une  respiration  caverneuse  et  de  pectoriloquie.  » [The  lihrary  of 
Medicine,  vol.  III,  p.  l'SS.) 

Où  donc,  puisqu’il  en  est  ainsi,  trouverons-nous  les  éléments 
du  diagnostic  différentiel  des  bronches  dilatées  et  des  cavernes?  En 
vérité,  nous  éprouvons  quelque  embarras  à répondre  à cette 
question. 

t 

M.  Williams,  que  nous  citions  tout  à l’heure,  avait  cru  la  ré- 
soudre en  disant  « que  le  siège  le  plus  fréquent  des  bronches  di- 
latées était  dans  les  régions  scapulaires,  mammaires  et  latérales, 
et  non  dans  les  régions  sous-claviculaires,  et  qu’elles  occupaient 
ordinairement  un  espace  considérable , sans  avoir  de  tendance  â 
s’agrandir  comme  les  cavités  tuberculeuses.  » [Ibid.,  Oper.  cit.) 

Mais,  en  réalité,  les  observations  auxquelles  nous  faisions  â 
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1 ’iiislanl  allusion  ne  donnent  pas  entièrement  raison  à M.  Wil- 
liams. 

Eu  effet,  1°  une  femme  âgée  de  trente-six  ans  succombe  après 
avoir  présenté  tous  les  signes  d’iiii  catarrhe  pulmonaire  chronique, 
et  l’on  trouve,  à l’autopsie,  dans  les  lobes  inférieurs,  mais  aussi  dans 
les  lobes  supérieurs  des  deux  poumons,  des  dilatations  bronchiques 
de  grandeur  différente.  (Obs.  de  M.  Bennett  dans  : Bulletins  de  la 
Société  anatomique  pour  l’année  1840,  p.  361.) 

2°  Le  poumon  gauche  d’un  enfant  de  huit  ans  est  mal  en  arrière 
de  haut  en  bas,  il  est  le  siège  d’une  respiration  caverneuse  et  de  gar- 
gouillement. Il  meurt,  et  l’on  trouve,  à l’autopsie,  le  lobe  inférieur  du 
poumon  malade  carnifié  et  criblé  d^ ouvertures  qui  contiennent  un  li- 
quide muco-pnrulent.  Les  bronches  sont  inférieurement  dilatées, 
sans  ampoules.  (Obs.  de  M.  Legendre  dans  : Bulletins  de  la  Société 
anatomique  pour  l’année  1842,  p.  16.) 

3“  Sur  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  on  entend,  pendant  la 
vie,  dans  toute  la  partie  postérieure  droite  de  la  poitrine,  mais  sur- 
tout dans  la  moitié  inférieure,  un  râle  caverneux  très-abondant  et  très- 
clair,  et  l’on  trouve,  après  la  mort,  dans  les  points  correspondant 
aux  râles,  les  bronches  dilatées  à un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces 
de  leur  terminaison.  (Obs.  de  M.  de  Castelnau  dans  : Bulletins  de  la 
Société  anatomique  pour  l’année  1842,  p.  251.) 

V Sur  un  enfant  âgé  de  sept  à huit  ans,  on  distingue,  pendant  la 
vie,  des  râles  très-gros  comme  caverneux,  qui,  rapprochés  de  l’état 
général,  font  croire  à l’existence  des  tubercules,  et  l’on  trouve,  à 
l’autopsie,  les  bronches  dilatées,  formant  des  ampoules  sous  forme 
de  nids  de  pigeon.  Ces  dilatations  existent  principalement  dans  les  lobes 
inférieurs.  (Obs.  de  M.  Dolier  dans  : Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique ^om  l’année  1848,  p.  262.) 

5“  Le  poumon  gauche  d’une  vieille  femme  est  le  siège  de  matité, 
de  gros  râles,  de  gargouillement  plus  considérable  ci  la  partie  inférieure 
qu’ci  la  partie  supérieure,  et  l’autopsie  dévoile  des  bronches  dilatées, 
dont  quelques-unes  ont  la  forme  cylindrique,  tandis  que  d’autres 
sont  dilatées  seulement  à leur  extrémité.  (Obs.  de  M.  Clin  dans  : 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1848,  p.  326») 
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Si  VOUS  rapprochez  l’une  de  l’aulre  les  observations  précé- 
dentes, qui  n’ont  pas  été  choisies  par  nous,  mais  relevées  dans 
l’ordre  où  elles  ont  été  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  vous  arriverez  nécessairement  à cette  conclusion  que 
si,  dans  ces  observations,  les  râles  ont  toujours  été  entendus  au 
niveau  des  lobes  inférieurs,  ils  l’ont  été  quelquefois  aussi  au  ni- 
veau des  lobes  supérieurs. 

Lisez  encore  d’autres  observations  puisées  à la  même  source, 
et  vous  y verrez  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  les  hommes  les 
plus  versés  dans  l’étude  de  l’auscultation  ont  encore,  en  raison  du 
siège  de  la  dilatation  des  bronches,  éprouvé  quelque  embarras  à 
se  prononcer. 


En  effet,  M.  Barth  présenta  à la  Société  anatomique,  dans  l’espace 
de  huit  jours  (le  23  et  le  30  novembre),  deux  exemples  de  dilata- 
tions bronchiques  qu’il  avait  rencontrées  sur  deux  vieilles  femmes 
catarrheusës  depuis  longtemps.  Chez  l’une  comme  chez  l’autre,  la 
maladie  affectait  les  lobes  supérieurs  des  poumons  qui  résonnaient 
mal  à la  percussion  et  qui  étaient  le  siège  de  bruits  humides  à 
grosses  bulles.  Si,  dans  un  cas,  on  éloignait  l’idée  des  tubercules,  on 
était  indécis  dans  l’autre,  où  l’amaigrissement  joint  aux  signes  phy- 
siques venait  jeter  du  doute  dans  l’esprit.  {Bulletins  de  la  Société 
anatomique  l’année  1849,  p.  348  et  331.) 


Que  devient,  à côté  de  ces  faits,  l’allégation  de  M.  Williams  ? 

Reconnaissons  donc  que,  s’il  est  des  cas  de  dilatation  bron- 
chique dans  lesquels  il  est  assez  facile  d’éloigner  l’idée  des  tuber- 
cules, il  est  d’autres  cas,  au  contraire,  où  le  diagnostic  différen- 
tiel de  ces  deux  maladies  présente  des  difficultés  si  sérieuses, 
qu’elles  peuvent  être  insurmontables. 

Que  sera-ce  donc,  lorsque  la  dilatation  des  bronches  et  la 
phthisie  existeront  ensemble,  comme  M.  Barth  en  a cité  un 
remarquable  exemple  à la  Société  anatomique  1 (Voyez  les  Bulle- 
tins de  cette  Société  pour  l’année  1855,  p.  44.) 
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Faut-il  s étonner  de  la  difficulté  (lu'on  éprouve  trop  souvent 
à distinguer  les  bronches  dilatées  des  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses,  gangréneuses,  etc.  ? 

Nullement,  « quand  on  réfléchit  aux  conditions  physiques  qui 
produisent  dans  le  bruit  respiratoire,  dans  la  toux  et  dans  la  voix, 
ces  changements  que  nous  désignons  sous  les  noms  de  souffle, 
de  toux  et  de  voix  bronchique  ou  caverneuse..  Ces  conditions, 
malgré  Textrême  variété  des  causes  qui  les  font  naître,  se  rédui- 
sent, en  définitive,  à deux  : 1°  compacité  du  parenchyme  pulmo- 
naire (infiltration  plastique,  tuberculeuse  ; tassement  du  tissu 
pulmonaire  par  un  épanchement  pleural,  etc.);  2°  ampleur  exa- 
gérée des  cavités  parcourues  par  l'air  inspiré  et  expiré  (dilatation 
bronchique,  excavation  tuberculeuse  ou  purulente  ou  gangré- 
neuse, hydatide  ouverte  dans  les  bronches).  » [Compte-rendu  des 
travaux  de  la  Société  anatomique  pour  f année  1855,  par  le 
docteur  Axenfeld,  p.  590). 

5°  Hémoptysie  pulniouaire. 


Si  les  malades  ne  rendaient  pas  par  la  bouche  un  sang  spu- 
meux, plus  ou  moins  abondant,  et  si  la  poitrine  ne  conservait 
point  sa  résonnance  normale,  on  ne  reconnaîtrait  pas  au  seul 
caractère  des  râles  f hémorrhagie  bronchique  ; car  bien  que  ces 
râles  soient  constitués  par  des  bulles  inégales  entre  elles,  faciles 
à se  former  comme  faciles  à se  rompre,  ils  ne  diffèrent  pas  assez 
des  râles  de  la  bronchite  chronique  pour  qu’on  puisse  toujours 
les  distinguer  entre  eux.  On  a bien  dit  que  les  râles  de  f hémo- 
ptysie étaient  en  général  plus  gros  que  ceux  du  catarrhe,  qu’ils 
paraissaient  formés  par  une  matière  plus  liquide  (Laënnec,  t.  I, 
p.  307)  et  qu’ils  semblaient  se  dilater  en  parcourant  les  bronches 
comme  des  bulles  d’air  qui  viendraient  crever  par  excès  de  dis- 
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tension,  en  s’élevant  à la  surface  d’un  liquide  visqueux  (Gendrin 
Traité  philosophique  de  Médecine  pratique , t.  I,  p.  648, 
Paris,  1838.) 

' I 

Mais,  nous  ne  voyons  pas  là  des  caractères  assez  tranchés  du 
catarrhe  chronique  et  de  l’hémoptysie. 

Ce  qui  nous  a frappé  surtout  dans  l’étude  de  cette  maladie, 
c’est  la  production  souvent  subite  des  gros  rcâles  et  leur  dispari- 
tion souvent  rapide  du  matin  au  soir,  de  la  veille  au  lendemain, 
d’une  heure  à l’autre,  c’est  la  limitation  de  ces  bruits  à l’un  des 
côtés  de  la  poitrine,  l’absence  du  souffle,  de  la  bronchophonie  et 
à plus  forle  raison  de  la  respiration  caverneuse  et  de  la  pectori- 
loquie. 

Non  pas  qu’il  ne  nous  soit  arrivé  de  rencontrer  parfois  l’un  ou 
l’autre  de  ces  derniers  caractères  dans  certains  crachements  du 
sang  liés  à l’existence  de  tubercules,  de  gangrène  ou  d’apoplexie 
pulmonaires,  mais  l'hémoptysie  était  alors  symptomatique,  tandis 
que  nous  ne  faisons  allusion  ici  qu’aux  hémorrhagies  idiopa- 
thiques. 

6°  Tubercules  puluiouaircs. 


Nous  avons  vu  qu’on  avait  donné  les  noms  de  râle  cavernu- 
leux  et  de  râle  caverneux  à des  râles  à bulles  moyennes  et  à 
grosses  bulles,  ayant  leur  siège  dans  des  cavités  anormales  creu- 
sées dans  les  poumons,  et  nous  avons  dit  que  ces  râles  considérés 
en  eux-mêmes  et  indépendamment  d’autres  phénomènes  stétho- 
scopiques n’étaient  pas  toujours  faciles  à distinguer  d’autres  râles 
ayant  leur  siège  dans  les  bronches. 

Pourtant  il  s’est  rencontré  des  auteurs  qui  ont  pensé  différem- 
ment. 

Laënnec  avait  dit  le  premier  : « Dans  les  excavations  pudmo- 
naires,  le  râle  muqueux  est  plus  abondant  et  plus  gros,  et  se  fait 

dans  un  espace  circonscrit On  ne  l’entend  pas  s’étendre  au  loin 

dans  les  bronches;  on  sent  qu’il  est  en  quelque  sorte  emprisonné 
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dans  une  cavité  et  souvent  Toreille  distingue  la  consistance  plus 
ou  moins  forte  de  la  matière  contenue  dans  Texcavation,  à Tim- 
pression  qu’elle  reçoit  de  son  choc  quand,  réunie  par  les  efforts 

I 

de  la  toux,  elle  vient  lieurler  l’extrémité  du  stéthoscope.  » [Oper. 
ciLy  t.  1,  p.  124,  125.) 

Un  des  meilleurs  esprits  de  notre  temps,  M.  Ilirtz,  a soutenu 
la  même  thèse  dans  sa  dissertation  inaugurale  (1),  et  il  a ajouté 
à ce  qu’avait  dit  Laënnec  : « que  le  râle  caverneux  ne  se  déplaçait 
pas  par  bulles,  mais  en  masse.  » 

Malgré  toute  l’estime  que  nous  professons  pour  l’auteur  de 
r Auscultation  médiate  et  pour  les  hommes  distingués  qui  ont 
partagé  sa  manière  de  voir  dans  la  question  qui  nous  occupe, 
nous  ne  saurions  penser  de  môme. 

A la  vérité,  Laënnec  a cité  a l’appui  de  son  opinion,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  ou  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  les  résul- 
tats fournis  par  l’auscultation  de  la  respiration  et  de  la  voix,  mais 
en  définitive,  il  s’agit  toujours  là  du  même  phénomène  se  produi- 
sant dans  un  même  milieu.  Aussi  n’avons-nous  pas  admis  (p.  146 
et  suiv.)  que  la  respiration  dite  caverneuse  se  produisît  exclusive- 
ment dans  des  cavernes. 

MM.  Barth  et  Roger  ont  pensé  si  bien  comme  nous,  relative- 
ment  à la  valeur,  de  la  respiration  caverneuse,  qu’après  avoir 
considéré  son  union  avec  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses  et 
irrégulières,  comme  un  des  caractères  les  plus  décisifs  des  caver- 
nes, ils  se  sont  hâtés  d’ajouter:  « Que  le  râle  caverneux  ne  pré- 
sentait pas,  en  général,  de  caractères  distinctifs  qui  permissent 
de  décider  s’il  s’agissait  d’une  dilatation  des  bronches  ou  d’une 
caverne  pulmonaire  (tuberculeuse,  pneumonique,  gangréneuse).  » 
üpér.  cit.,  p.  171  de  la  5®  édit.,  Paris,  1860.) 

Nous  parlerons  en  son  lieu  (2)  de  la  pectoriloquie.  Disons  seu- 

(1)  Recherches  cliniciucs  sur  quelques  iioints  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaii'e.  Stras- 
bourg, 17  août  1830. 

(2)  Voyez  ]tlus  loin  l'article  de  l’ Auscultation  de  la  voix  a l’état  pathologiole. 
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lement  ici,  par  anticipation,  cjue  les  auteurs  s’accordent  presque 
tous  à ne  voir,  dans  ce  phénomène,  qu’un  signe  souvent  incer- 
tain des  cavernes  et  souvent  facile  à confondre  avec  le  retentisse- 
ment bronchique  de  la  voix. 

Comment  s’étonner  de  la  possibilité  de  cette  confusion,  lors- 
qu’on se  rappelle  que  des  nuances  insensibles  conduisent  de  la 
pectoriloquie  douteuse  à la  bronchophonie  pure,  et  que  le  siège 
ordinaire  des  cavernes  est  en  général  celui  qu’occupent  les  prin- 
cipales bronches? 

Ces  considérations  devaient  engager  les  auieurs  à une  grande 
réserve  dans  l’appréciation  de  l’état  matériel  des  poumons  et  des 
signes  qui  devaient  le  traduire.  Mais  ils  ont  trop  souvent  négligé 
d’en  tenir  compte,  comme  ils  avaient  négligé  de  tenir  compte  et 
de  l’induration  des  poumons  par  de  la  matière  tuberculeuse,  et  de 
la  bronchite  chronique  coïncidant  avec  les  tubercules. 

Ghomel  a noté  pourtant  l’étendue  que  prenait  le  gargouille- 
ment dans  les  cas  d’induration  pulmonaire;  et  il  a signalé  le 
même  fait  dans  certains  épanchements  pleurétiques  qui  venaient 
compliquer  l’existence  de  cavernes.  Ces  résultats  ne  doivent  pas 
surprendre,  si  l’on  réfléchit  que  l’épanchement  pleurétique  com- 
prime les  poumons  et  que,  par  cela  même,  il  favorise  la  propa- 
gation des  sons  qui  se  produisent  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
ou  au  moins  dans  les  voies  supérieures  de  l’air. 

Pour  ce  qui  est  de  la  bronchite  chronique  concomitante,  dont 
nous  parlions  tout  à l’heure,  elle  complique  à peu  prés  constam- 
ment les  tubercules.  C’est  parce  qu’on  ne  s’est  pas  assez  préoc- 
cupé de  cette  complication,  qu’on  a rapporté  trop  de  fois  le  gar- 
gouillement cà  l’existence  de  cavernes. 

Il  s’en  fallait  de  beaucoup  cependant  que  l’examen  du  cadavre 
révélât  des  cavernes  dans  tous  les  cas  où  le  gargouillement  avait 
été  perçu.  C’est  que  l’on  s’en  rapportait  trop  exclusivement  aux 
données  de  l’auscultation  et  on  ne  réfléchissait  pas  assez  que  les 
bruits  humides  prenaient  un  caractère  de  force  et  d’étendue  en 
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rapport  avec  la  densité  du  milieu  dans  lequel  ces  bruits  se  pro- 
duisaient (1).  Il  en  est,  en  effet,  pour  ces  bruits  bumides  comme 
nous  avons  vu  qu’il  en  était  pour  les  souffles  bronchiques  dont  les 
degrés  d’intensité  et  de  pureté  s’élèvent  à mesure  que  les  poumons 
deviennent  meilleurs  conducteurs  du  son. 

On  rencontre  fréquemment  au  sommet  de  la  poitrine  des  cavi- 
tés petites  et  nombreuses  plutôt  que  des  cavités  rares  et  spacieuses. 
Il  se  produit  alors  dans  leur  intérieur  des  râles  à bulles  moyennes 
qu’en  raison  de  leur  siège  et  du  peu  d’étendue  des  cavernes,  on 
avait  appelés  cavemuleux  et  qui  se  rapprochent  beaucoup,  comme 
l’a  dit  M.  Bouillaud  (Nosographie  médicale,  t.  II,  p.  581),  des 
gros  râles  muqueux. 

Nous  admettons  la  production  de  ces  râles,  à la  condition  que 
l’air  pénètre  librement  dans  les  cavernules,  mais  nous  pensons 
avec  M.  Andral  (Clinique  méd.,  t.  II,  p.  78)  qu’ils  sont  plutôt 
le  fait  de  la  bronchite  chronique  concomitante  que  des  liquides 
renfermés  dans  les  caTernules  elles-mêmes  (2). 

C’est  sans  aucun  doute  de  ce  râle  que  les  auteurs  ont  voulu 
parler  sous  le  titre  de  craquement  humide. 

Ce  bruit  ne  mérite  pas  plus  une  description  particulière  qu’il 
ne  mérite  le  nom  de  craquement.  On  le  voit  survenir,  dans  les 
tubercules  pulmonaires,  après  le  craquement  sec  (3).  Mais  ce  n’est 
pas  de  ce  dernier  bruit  qu’il  dérive,  il  lui  succède  seulement  (4). 

(1)  Voyez  la  reproduction  de  cette  idée  dans  une  note  que  nous  avons  communi- 
quée dans  le  temps  à M.  Carrière,  avec  ce  titre  : De  la  Démission  et  de  l’Auscullation 
combinées,  dans  le  but  de  faire  apprécier  aussi  exactement  que  possible  l'état  pathologique  du 
poumon  tuberculeux  (thèse  de  Paris,  du  17  juillet  1844). 

(2)  M.  Andral  a entendu  un  véritable  gargouillement,  tout  à fait  analogue  à celui 
qui  se  produit  dans  de  vastes  cavernes,  chez  des  phthisiques  dont  les  poumons  ne  pré- 
sentèrent, après  la  mort,  que  des  cavités  si  petites,  qu’elles  n’auraient  pu  donner  lieu 
à ce  gargouillement.  (Clinique  médicale,  t.  II,  p.  78.) 

Nous  avons  observé  le  meme  fait,  avec  M.  Piédagnel,  à l’hôpital  de  la  Pitié. 

(3)  Voyez  plus  loin  la  description  de  ce  bruit,  sur  l’origine  duquel  les  auteurs  ne 
sont  point  d’accord. 

(4)  M.  Bouillaud  considère  le  craquement  humide  comme  un  bruit  complexe  qui  se 
passerait  à la  fois  et  dans  les  ramifications  bronchiques,  ou  les  cavernules  commen- 
rantes,  et  dans  les  pseudomembranes  organisées  de  la  plèvre.  (Nosographie,  t.  II, 
p.  575.)  C’est  là  une  opinion  mixte  entre  l’opinion  des  auteurs  et  la  nôtre. 
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H envaliit  successivemeut  les  poumons  de  haut  en  bas  et  ses 
bulles  deviennent  tous  les  jours  de  plus  en  plus  larges,  de  manière 
à passer  successivement  du  râle  cavernuleux  au  râle  caverneux. 

Le  craquement  ne  peut  donc  pas  devenir  humide  comme  Tout 
écrit  MM.  Fournet  (1),  Barth  et  Roger  (2),  Andry  (3),  etc. 

Cavernes  pulmonaires  |>éripiietsmoui(|ues,  g-angfréneuses, 

apoplcclîqiies. 

•Laënnec  a dit,  d’une  manière  générale,  que  le  râle  muqueux 
pouvait  avoir  lieu  dans  des  excavations  produites  par  un  abcès 
péripneumonique,  par  une  eschare  gangréneuse  du  poumon  ou 
par  des  tubercules  ramollis.  [T^^aité  d\4usc.  méJ.,  1. 1,  p.  124.) 

Nous  venons  d’étudier  la  question  relative  aux  tubercules, 
occupons-nous  maintenant  de  celle  qui  a trait  aux  deux  autres 
affections. 

À.  Abcès  péripneumoniques. 


Nous  craignons  que  Laënnec,  ordinairement  si  sévère  dans  ses 
observations,  ne  l’ait  point  été  suffisamment  dans  celles  qui  ont 
trait  aux  abcès  du  poumon,  et  qu’il  ait  accordé  à l’auscultation 
une  coDfiance  trop  absolue  pour  le  diagnostic  de  ces  abcès.  C’est 
à l’anatomie  pathologique  exclusivement  qu’il  devait  demander, 
conformément  du  reste  à ses  habitudes,  la  réponse  à cette  ques- 
tion : Les  abcès  du  poumon  sont-ils  une  (diose  rare? 

Ghomel  n’a  constaté  que  deux  collections  purulentes  dans  l’es- 
pace de  dix-sept  ans  (Note  à Laënnec,  t.  I,  p.  508.).  MM.  Louis, 


(1)  Le  craquement  humide  revêt  graduellemeut  le  caractère  huileux,  et  bientôt, 
sans  que  l’oreille  ait  pu  marquer  une  limite  entre  le  craquement  sec  et  le  craque- 
ment humide,  il  est  devenu  râle  muqueux.  [Oper.  cî7.,p.  191.) 

(2)  Le  plus  souvent  secs  lors  de  leur  apparition,  les  craquements  deviennent  hu- 
mides plus  taul.  (O)ier.  cit.,  p.  17G  de  la  5*^  édit.) 

(3)  Le  bruit  de  craquement  consiste  dans  une  sensation  toute  particidière  de  rup- 
ture, ou  plutôt  d’une  série  de  petites  ruptures,  de  petits  craquements  peu  nombreux, 
SC  ré])étant  à intervalles  irréguliers,  inégalement  espacés  et  plus  ou  moins  secs  ou 
Immides.  (Oper.  cd.,p.  190.) 
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Andral,  Grisolle  n’ont  vu  cliacun  qu’un  abcès  du  poumon.  Laën- 
nec dit  bien  avoir  rencontré,  dans  le  courant  de  l’année  1823, 
plus  de  vingt  péripneuinonies  parlielles  qui  se  seraient  terminées 
par  des  abcès  diagnostiqués  sur  la  foi  d’une  pectoriloquie  mani- 
feste et  d’un  râle  caverneux  évident.  Mais  d’une  part,  il  n’a 
vérifié  que  deux  fois  le  diagnostic  par  l’autopsie,  et  d’une  autre 
part,  nous  avons  démontré  que  ces  phénomènes  sonores  n’étaient 
point  des  signes  patliognomoniques  de  cavernes  pulmonaires. 

Nous  ne  pouvons  pas  croire  qu’il  se  soit  présenté  à Laënnec 
dans  une  seule  année,  quelque  exceptionnelle  d’ailleurs  qu’on  la 
suppose,  un  aussi  grand  nombre  d’abcès  pulmonaires  qu’il  le 
prétend,  mais  nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  Meriadec  ait  été 
dans  le  vrai  quand  il  a dit  : « La'pecloriloquie  manifeste  et  le  râle 
caverneux  évident  étaient  contestables  et  furent  contestés.  » (Note 
à Laënnec,  t.  I,  p.  507  et  508.) 

Non,  Laënnec  ne  pouvait  pas  commettre  une  pareille  méprise, 
il  a dû  réellement  entendre  la  pectoriloquie  et  le  râle  caverneux, 
mais  il  n’a  pas  toujours  bien  interprété  ces  phénomènes,  parce 
qu’ils  étaient  liés  trop  exclusivement,  dans  son  esprit,  à l’exis- 
tence des  cavernes. 

Du  reste,  cet  auteur  ne  s’est  pas  exprimé  autrement,  à l’égard 
des  abcès  péripneumoniques,  qu’il  ne  l’avait  fait  à l’égard  des 
excavations  tuberculeuses.  Les  signes  physiques  ne  sauraient 
varier,  en  effet,  lorsque  les  lésions  matérielles  sont  les  mêmes. 

Ne  soyons  donc  pas  surpris  de  lire  dans  Laënnec  : « Si  l’abcès 
est  voisin  de  la  surface  du  poumon,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
dans  le  môme  point  le  souffle  dans  l oreille,  et  si  quelque  partie 
des  parois  de  l’abcès  est  mince  et  molle,  le  souffle  devient  'voilé.  » 

Mais,  rappelons- nous  aussi  que  l’induration  du  poumon  joue 
un  grand  rôle  pour  l’exagération  des  phénomènes  sonores,  ce  qui 
exiilique  pourquoi  Laënnec  a trouvé  une  fois  ces  phénomènes 
plus  manifestes  à deux  pouces  au-dessous  d’une  excavalion  péri- 
f)rieumoriique  que  sur  le  point  des  parois  thoraciques  qui  corres- 
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pondait  directement  h cette  excavation.  En  effet,  l’endroit  oii  la 
pectoriloquie  était  parfaite  correspondait,  dans  ce  cas,  à une  por- 
tion hépatisée  du  poumon  qui  aboutissait  au  plancher  inférieur 
de  l’excavation,  tandis  que  sa  paroi  antérieure  était  formée  par 
une  portion  de  tissu  pulmonaire  au  premier  degré  de  l’inflamma- 
tion. (Laënnec.  Opér.  cit.,  t.  I,  p.  506.) 

B.  Abcès  gangréneux. 

Les  signes  physiques  de  la  gangrène  circonscrite  étaient  à peu 
près  les  mêm.es  pour  Laënnec  que  ceux  des  abcès  du  poumon. 
Cet  auteur  ajoutait  cependant  que  la  résonnance  de  la  voix  était, 
dans  les  excavations  gangréneuses,  beaucoup  plus  nette  et  plus 
forte  que  dans  les  abcès  du  poumon^  et  que  le  souffle  voilé  était 
aussi  rare  dans  le  cas  de  gangrène  qu’il  était  commun  dans  les 
abcès  pulmonaires.  (Laënnec.  Opér.  cit.,  t.  I,  p.  554  et  suiv.) 

Nous  soumettons  ces  signes  au  jugement  des  praticiens  et  nous 
appelons  sur  eux  toute  leur  attention,  car  on  ne  trouve  guère 
signalé  dans  les  observations  publiées  par  différents  auteurs  que 
le  râle  muqueux  à grosses  bulles  (1). 

Il  est  possible  que  dans  la  gangrène  pulmonaire  le  souffle  soit 
plus- pur,  en  général,  et  la  voix  plus  nette  et  plus  forte  que  dans 
les  abcès,  mais  ces  signes  n’auraient  pas  une  grande  valeur,  en 
ce  sens  qu’on  ne  pourrait  les  comparer  à ceux  des  abcès  pul- 
monaires  et  que,  dans  tous  les  cas,  ils  ne  sauraient  être  complétés, 
ainsi  que  Laënnec  lui-même  l’écrivait  (t.  I,  p.  555)  que  par 
les  signes  caractéristiques  fournis  par  les  crachats  et  par  l’haleine 
des  malades. 

G.  Abcès  apoplectiques. 

M.  Gendrin  a noté  dans  son  Traité  philosophique  de  Médecine 

(1)  Voyez,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique  de  Paris,  les  observations  de 
MM.  Bergeon  (2e  édit.,18/i6,  p.  127),  Chavignez  (année  1837,  p.  18),etFirmin  (an- 
i.ée  1850,  p.  28). 
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pratique  (t.  I,  p.  649)  que  clans  les  cas  où  une  portion  des  pou- 
mons avait  été  lacérée  par  le  sang,  la  respiration  caverneuse  et 
gargouillante  s’entendait  dans  les  points  du  thorax  qui  ne  réson- 
naient plus. 

Nous  pouvons  mettre  sur  la  môme  ligne  les  cas  dans  lescjuels, 
par  suite  de  rupture  de  tumeurs  anévrysmales,  du  sang  vient  à 
s’épancher  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  On  distingue  ordi- 
nairement alors,  au  niveau  des  points  qui  sont  devenus  le  siège 
de  l’extravasation  du  sang,  des  râles  humides  à grosses  bulles. 

C’est  ainsi  que  Laënnec  crut  un  jour  à l’existence  d’une  phthisie 
pulmonaire  chez  une  femme  qui  présentait  un  râle  au-dessous  de  la 
clavicule  droite. 

Or,  chez  cette  femme,  qui  accusait  une  espèce  de  bouillonnement 
dans  le  sommet  du  poumon  droit,  un  anévrysme  s’était  ouvert  dans 
le  tissu  pulmonaire.  {Traité  de  VAusc.  méd.,  4®  édit.,  t.  III,  p.  45t.) 

Les  signes  des  abcès  apoplectiques  et  des  épanchements  de 
sang  dans  le  tissu  des  poumons  sont  donc  et  doivent  être  ceux 
des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses,  péripneumoniques  ou 
gangréneuses.  Mais  ils  ne  sont  précédés  ni  suivis  de  ceux  qui  pré- 
cèdent la  phthisie,  la  péripneumonie,  la  gangrène  des  poumons, 
les  anévrysmes  des  artères . 


8°  Ahcès  s^ouvraiit  à l’cxtcriciir  de  la  poitrine  et  co ni niiiuif| liant 
soit  avec  le  niédiastin,  soit  avec  des  cavernes  pninionaires. 


Des  faits  de  cette  nature  sont  assez  rares  pour  mériter  une 
place  dans  cet  ouvrage. 

Gitons-en  deux  observations  : 

A.  Abcès  du  médiasiin,  avec  carie  du  sternum. 

((  Un  abcès  se  forma  au-devant  du  sternum  d’un  vieillard  qui  mou- 
rut à Bicêtre.  Cet  abcès  fut  ouvert  avec  le  bistouri;  avec  le  stylet,  on 
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put  s’assurer  que  le  sternum  était  perforé,  et  on  pénétrait  dans  une 
cavité  en  arrière  de  cet  os. 

))  Lorsqu’on  faisait  respirer  fortement  le  malade,  on  entendait  un 
fort  gargouillement,  effet  du  mélange  du  pus  avec  l’air  extérieur;  à 
chaque  inspiration,  cet  air  sortait  avec  sifflement.  )>  (Boudet,  dans  : 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1837,  p.  131.) 

B.  Abcès  du  dos  communiquant  avec  une  caverne  pulmonaire. 

((  M.  Milcent  raconte  qu’un  jeune  homme  reçu  à l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  présentait  tous  les  signes 
d’une  caverne  au  sommet  du  poumon  droit.  De  plus,  il  portait  à la 
partie  moyenne  et  supérieure  du  dos  une  tumeur  fluctuante,  sur  la- 
quelle l’oreille  appliquée  entendait  un  bruit  de  gargouillement  des 
plus  tranchés.  Elle  communiquait  avec  une  autre  placée  sur  la  partie 
latérale  droite  du  cou. 

» A Vautopsie,  on  a trouvé  à droite  et  en  arrière  du  rachis,  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  un  kyste  rempli 
de  matière  tuberculeuse  ramollie.  Le  poumon  droit,  outre  plusiems 
petites  eavernes,  en  présente  à son  sommet  une  très-considérable, 
remplie  également  de  matière  tuberculeuse  en  bouillie;  cette  caverne 
communique  largement  avec  une  poche  placée  au-devant  des  ver- 
tèbres dorsales,  et  celle-ci  communique  elle-rneme  avec  le  kyste  du 
dos,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  premier  cl  deuxième 
espaces  intercostaux.  Il  n’y  a pas  de  communication  avec  le  pharynx 
et  l’œsophage;  on  a cru  voir  cependant  une  cicatrice  dans  le  premier 
de  ces  organes.  Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que  le  malade,  à une  époque 
éloignée,  avait  rendu  par  la  bouche  une  assez  grande  quantité  de 
matière  purulente.  » {Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’an- 
née 1841,  p.  266.) 

CONCLUSIONS. 

« 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  : 

1”  Que  le  craquement  humide  et  que  le  râle  cavernuleux  ne 
sont  autres  que  des  râles  â bulles  moyennes  ; 

2“  Que  ces  bulles  paraissent  d’autant  plus  larges  â l’oreille , 
qu’elles  se  produisent  dans  un  poumon  plus  dense  ; 
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3°  Qu’il  est  facile  de  se  méprendre  sur  le  siège  véritable  de  ces 
bruits,  si  l’on  s’en  rapporte  trop  exclusivement  à l’auscullaiion  ; 

4°  Enfin  qu’on  peut  les  attribuer,  ressemblassent-ils  au  gar- 
gouillement, à des  cavernes  grandes  ou  petites,  quand  ils  se  pro- 
duisent exclusivement  dans  les  bronches , ou  bien  à la  fois  dans 
des  cavernes  très-petites  et  dans  les  bronches. 

On  nous  dira  sans  doute  que  la  limitation  du  gargouillement 
au  sommet  des  poumons  milite  en  faveur  des  cavernes.  Cela  est 
vrai  d’une  manière  générale  ; mais  au  point  de  vue  de  la  science 
stéthoscopique , cette  limitation  est  plutôt  une  présomption  qu’une 
certitude.  Il  y a donc  bien  loin  del’iine  à l’autre,  si  loin  que  tous 
ceux  qui  se  sont  placés  à notre  point  de  vue  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions.  Lisez,  en  effet,  ce  qu’a  écrit  à cet  égard 
M.  Andral  dans  sa  Cliniqiœ  Médicale  (t.  II,  p.  80). 

« Si,  dit-il,  là  où  le  plus  ordinairement  existent  des  cavernes, 
sous  les  clavicules,  par  exemple,  on  entend  un  râle  constant, 
plus  ou  moins  analogue  au  gargouillement,  on  pourra  en  tirer  la 
conséquence  que  ce  râle  a effectivement  pour  siège  une  caverne, 
pourvu  toutefois  que  l’existence  des  autres  signes  annonce  une 
phthisie  pulmonaire,  mais  ici  il  est  clair  qu’un  pareil  diagnostic  ne 
repose  que  sur  un  simple  calcul  de  probabilités  fondé  sur  ce  que, 
chez  un  sujet  qui  offre  tous  les  signes  d’une  phthisie  déjà  avancée, 
des  excavations  doivent  vraisemblablement  exister  dans  le  sommet 
des  poumons.  » 

Ces  paroles  de  M.  le  professeur  Andral  sont  empreintes  de  sa- 
gesse et  de  vérité.  On  en  appréciera  comme  nous  la  justesse,  si 
l’on  veut  reporter  un  instant  la  pensée  sur  les  observations  que 
nous  avons  empruntées  à M.  Barth  (p.  267),  à M.  Rilliet  [Ibid.), 
à M.  Barthez  (Ibid.)  et  à tant  d’autres.  Et  l’on  ne  s’étonnera 
[)as  d’entendre  dire  à M.  Skoda,  à propos  de  la  description  qu’a 
faite  Laénnec  du  râle  caverneux,  que  ce  râle  ne  vaut  pas  mieux, 
comme  signe  de  l’existence  d’une  excavation,  que  la  pectorilo- 
quie  et  que  la  respiralion  caverneuse.  « Le  volume  et  l’abondance 
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des  bulles,  dit-il,  dépendent  de  la  ffuantité  et  de  la  qualité  du 
liquide  qui  se  trouve  dans  les  tuyaux  bronchiques  ou  dans  les  ex- 
cavations, et  de  la  force  du  courant  d'air.  La  limitation  d’un 
rcâle  à un  espace  circonscrit  est  un  signe  très-incertain.  Si  des  ex- 
cavations occupaient  la  totalité  du  poumon , comment  reconnaî- 
trait-on le  caractère  caverneux  des  râles  tels  que  Laënnec  les  a 
décrits?  et  comment  distinguer  les  râles  abondants  qui  se  dévelop- 
pent quelquefois  dans  des  tuyaux  bronchiques,  larges  et  superfi' 
ciels,  d'avec  les  râles  caverneux?  » [Traité  de  Percussion  et  d’ Aus- 
cultation de  J.  Skoda,  traduit  par  le  docteur  Aran,  p.  164. 1 vol. 
in-8%  Paris,  1854.) 


llccaiiisnie  de  produclion  dcj<  râles.  — Coudiiioii  de  leur  cleuduc. 


Trois  conditions  sont  indispensables  à la  production  des  râles  : 
r une  cavité;  2°  un  liquide  contenu  dans  cette  cavité;  3°  le  pas- 
sage de  l'air  à travers  ce  liquide. 

Dans  ces  conditions,  pour  qu'un  râle  se  produise,  il  faut  qu’une 
bulle  d'air  s’enveloppe  d'une  atmosphère  humide  qui  lui  forme 
une  paroi,  que  cette  bulle  subisse  de  la  part  de  cette  atmosphère 
une  certaine  compression  qui  gêne  son  développement,  et  enfin 
que  cette  atmosphère  se  rompe  pour  donner  passage  à l'air  em- 
prisonné. 

Cet  air,  en  parcourant  soit  les  différentes  sections  des  voies 
respiratoires,  soit  des  cavités  ulcéreuses  (1),  produit  des  bulles 

(1)  M.  de  Castelnau  ne  pense  pas  que  l’existence  de  matières  liquides  dans  une  ca- 
verne soit  une  condition  necessaire  à la  production  du  râle  caverneux. 

((  Tout.au  contraire,  dit-il,  s’il  n’existait  qu’une  perforation  à la  partie  inférieure  de 
la  caverne,  ces  matières  empéclieraient  nécessairement  le  phénomène  de  se  pro- 
duire » (Recherches  sur  la  cause  physique  du  tintement  métallique  ou  râle  am- 
phorique, dans  Archives  générales  de  Médecine,  3^  et  nouvelle  série,  t.  XII,  p.  228  et 
suiv.,  puis  p.  327  et  suiv.) 

M.  de  Castelnau  applique  donc  aux  râles  caverneux  ce  qu’il  a dit  du  râle 
amphorique. 

Or,  pour  lui,  le  râle  amphorique  ou  tintement  métallique  seraient  synonymes.  Ils 
ne  seraient  autre  chose  qu’un  râle  muqueux  ou  caverneux  retentissant  dans  une  ca- 
vité spacieuse,  à la  faveur  d’une  communication  établie  entre  cette  cavité  et  les 
bronches.  (Oper.  cit.,  p.  240.) 


CONDITION  DO  I.OUU  OTENDDO 


2. S!) 

düiil  les  (liineiisions  sont  variables  suivant  le  lieu  de  leur  produc- 
tion. Grosses  dans  les  cavernes  pulmonaires,  dans  le  larynx,  dans 
la  trachée-artère,  dans  les  bronches  et  dans  leurs  premières  divi- 
sions; moyennes  dans  les  deuxièmes,  troisièmes  et  quatrièmes 
divisions  des  bronches;  petites  dans  les  bronches  capillaires,  aussi 
Unes  et  plus  Unes  peut-être  dans  les  vésicules,  ces  bulles  crèvent 
et  produisent  ainsi  les  bruits  à grosses  bulles,  à bulles  moyennes, 
il  bulles  fines. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ces  bulles  paraissent  plus 
larges;  elles  sont  plus  nettes;  elles  se  transmettent  dans  une  plus 
grande  étendue,  lorsque  le  siège  de  leur  production  est  entouré 
d’une  induration  pulmonaire. 

Ghomel  a entendu,  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine,  un  gar- 
gouillement, partout  le  même  quant  à son  intensité  et  à sa 
forme,  chez  des  individus  portant  à la  fois  un  épanchement 
pleurétique  liquide  et  des  cavernes  tuberculeûses.  [Eléments  de 
Pathologie  g én.,  3"  édit.,  p.  219.)  Ce  gargouillement  ne  se  pro- 
duisait pourtant  que  dans  un  point  limité  de  l’organe  pulmonaire, 
mais  il  se  propageait  dans  toute  l’étendue  des  parois  thoraciques 
en  rapport  avec  l’épanchement  de  la  plèvre. 

Dans  d’autres  cas,  où  les  bruits  dont  nous  venons  de  parler 
n’ont  été  entendus  par  Ghomel,  avec  les  caractères  que  nous  ve- 
nons de  signaler,  que  dans  une  étendue  moins  grande  des  parois 
thoraciques,  cet  auteur  a trouvé  dans  une  étendue  moins  grande 
également,  la  cause  de  transmission  de  ces  phénomènes  sonores. 

D’où  il  a conclu  que  le  râle,  occupant  toute  la  poitrine,  indiquait 
l’existence  d’un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  et  la  pré- 
sence dans  les  poumons  de  mucosités,  de  matière  tuberculeuse, 
etc.,  tandis  qu’il  était  le  signe  d’une  induration  pulmonaire  et 
d’un  liquide  déposé  dans  les  voies  de  l’air  ou  dans  une  ou  plu- 
sieurs cavités  anormales,  lorsqu’on  l’entendait  sur  une  moitié 
seulement  de  la  cage  thoracique.  (Ghomel.  Ouv.  cit.) 

Notre  expérience  personnelle  nous  fait  partager  l’opinion  de 
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Cliomel.  Celle  opinion  est  la  consécjnence  rigoureuse  de  Tobser- 
valion  clinique  complétée  par  l’observalion  cadavérique. 

Elle  concorde  d’ailleurs  parfaitement,  pour  ce  qui  regarde  les 
râles,  avec  celle  que  nous  avons  émise  sur  la  respiration  bron- 
chique, caverneuse  et  amphorique.  (Voyez  plus  haut,  p.  145 
et  suiv.) 


NOTES. 


Avant  de  passer  à l’étude  de  l’auscultalion  de  la  plèvre  qui 
sera  suivie  de  l’auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux,  je  crois 
intéressant,  sinon  très-utile,  de  revenir  sur  quelques  points 
signalés  dans  le  texte  ou  dans  les  notes  des  pages  précé- 
dentes. 

Note  I.  Elle  a trait  au  bruit  de  frottement  pleurétique. 

J’ai  cité  plus  haut  à lap.  5 de  mon  Historique,  ces  paroles 
de  Pariset  : « Hippocrate  va  même  jusqu’à  surprendre  le  mur- 
mure, le  cri  du  sang  dansles  vaisseaux,  et  ce  cri,  il  le  compare 
au  cri  du  cuir  qui  sert  pour  la  chaussure.  » 

Et  dans  la  note  12  relative  à cette  citation , je  me  suis 
demandé  de  quelle  manière  il  fallait  interpréter  le  texte  au- 
quel avait  fait  allusion  le  secrétaire  illustre  de  l’Académie  de 
médecine. 

J’ai  dit  alors  que  ce  murmure,  que  ce  cri  du  sang  dans  les 
vaisseaux^  ne  pouvait  être  que  le  bruit  crépitant  de  la  pneumo- 
nie ou  le  résultant  du  frottement  des  plèvres. 

Il  ne  m’était  point  possible  de  trancher  alors  cette  question 
que  j’avais  traitée  pour  la  première  fois  dans  le  numéro  de 
juin  de  Y Art  médical  pour  l’année  1858.  11  eût  fallu  me  livrer 
à des  considérations  plus  élevées  que  celles  que  comporte 
une  simple  note,  à un  examen  approfondi  du  texte  présumé 
d’Hippocrate  dont  Pariset  s’était  fait  l’interprète. 

Je  ne  le  pouvais  pas.  Mais  l’interprétation  même  de  Pariset 
en  raison  des  réflexions  qu’elle  fait  naître,  devait’fîxer  d’abord 
mon  attention,  sauf  à me  faire  rechercher  plus  tard  ce  qii’Hip- 
pocrate  avait  pu  ou  avait  voulu  dire  dans  le  passage  cité  par 
Pariset. 

Qu’avais-je  à faire  pour  m’édifier  à cet  égard  J’avais  à 
remonter  aux  sources  et  c’est  ce  que  j’ai  fait  en  publiant  dans 
I’Artmédical,  (t.  X,  p.  221  etsuiv.,  in-8.  Paris,  1859),  le  résul- 
tat de  mes  recherches  sur  le  passage  hippocratique  dans  lequel 
se  trouve  signalé  pour  la  première  fois  dans  Eantiquité,  sous 
la  désignation  de  bruit  de  cuir,  le  phénomène  sonore  que 
l’on  désigne  indifiéremment  aujourd’hui  sous  les  noms  de 

BRUIT  DE  cuir  NEUF,  de  BRUIT  DE  FROTTEMENT  PLEURETIQUE,  clc 
bruit  de  FROTTEMENT  ASCENDANT  ET  DESCENDANT. 

-K) 
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NOTES. 


Ces  recherches  ni’oiiL  conduit  à conserver  dans  le  texte  hip- 
pocratique lemotaa?.  que  j’avais  supprimé  dans  la  note  12  de 
mon  Historique. 

Je  me  rangeais  h l’avis  de  Foès  qu’a  partagé  depuis  M.  Lit- 
tré (1).  Je  reviens  aujourd’hui  sur  mon  opinion  en  respectant 
ce  que  je  crois  être  le  texte  hippocratique,  persuadé  que  je  suis 
qu’il  entrait  dans  l’idée  d’Hippocrate  que  le  bruit  de  cuir  neuf 
dépendait  du  sang. 

Gomme  je  n’ai  rien  à retrancher  de  ce  que  j’ai  dit  dans  ma 
note  critique  et  que  je  veux  au  contraire  réfuter  ce  qu’a  dit 
M.  Littré  (2)  à propos  de  cette  note,  je  la  reproduirai  à la  fin 
du  présent  volume,  avec  les  réflexions  quelle  a inspirées  à 
M.  Littré  lui-même. 


Note  H. 


La  note  17  de  la  p.  7 est  destinée  à reproduire  un  passage 
faisant  partie  des  Œuvres  de  Paul,  d’Egine.  Ce  passage  repro- 
duit tout  simplement  Antyllus,  mais  en  le  transformant. 
C’étaient  les  anévrvsmes  avec  déchirure  et  non  ceux  avec  dila- 

«J 

tation,  qui  donnaient  au  toucher  la  sensation  comme  d’un 
bruit  ; voici  le  texte  d’Antyllus  qui  nous  a été  conservé  par 
Orybase  (3)  : 


É/.  70}'/  AvtuXXcu.  — Ètti  Tœv  x.arà  p7i;iv  '^z^o'/OTOi'/  év 
(ocr—i-a  t'.vo;  £>;ax.ûu&iJS£vou,  Si  ŸixC'U  /carà 


raï;  ^là  rwv  (J'ax.TuXtov 
7Q  ETSpav  £Î(5'o;  twv  av£- 


uauCT'j.aTtüv. 

i s 


Note  III. 

Je  reviens  ici  sur  Robert  hooke,  que  j’ai  cité  p.  7 et  suiv., 
et  dont  r Union  médicale  a reproduit  le  passage  suivant  signalé 
par  Thompson. 

((  Il  serait  possible,  dit  Hooke,  de  découvrir  les  mouvements 
et  les  actions  intérieures  du  corps  aux  bruits  qu’ils  produi- 
sent. De  même  que  dans  une  montre  on  peut  entendre  le  bat- 
tement du  balancier,  le  roulement  des  roues,  le  bruit  des  mar- 

(!)  Littri^.  OEuvres  complètes  dTIippocrate.  T.  VII,  p.  1 et  suiv.  In-8, 
Paris,  1831. 

(2)  Litlrè.  OEuvres  complètes  d’Hippocrate.  T,  X,  p.  xxviii  et  suivante, 
Paris,  1861. 

(3)  Oiibasc.  Traduit  en  français  par  Bussemaker  et  Daremberg.  T.  IV, 
p.  53.  In-8.  Paris,  1862. 
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teaux  et  le  grattement  des  dents,  ainsi  qu’une  multitude 
d’autres  bruits,  ne  pourrait-on  pas  reconnaître  les  mouvements 
des  parties  internes  des  corps,  animaux,  végétaux  ou  minéraux 
aux  bruits  que  ces  mouvements  déterminent;  ne  pourrait-on 
pas  saisir  les  travaux  qui  s’accomplissent  dans  les  divers  ate- 
liers du  corps  de  ITiomme,  et  reconnaître  par  conséquent  quel 
est  le  mécanisme  qui  est  en  désordre,  quels  sont  les  travaux 
qui  marchent  ou  ne  marchent  pas  à un  moment  donné,  ainsi 
de  suite?....  Ce  qui  me  porte  à ne  pas  considérer  cette  décou 
verte  comme  impossible,  quoiqu’elle  ait  beaucoup  de  chance 
d’être  raillée  par  la  généralité  des  hommes  et  d’être  traitée  de 
folie  ou  de  chose  fantastique,  c’est  que  le  fait  de  la  classer  dans 
les  impossibilités  n’ajoutera  rien  à mes  connaissances,  tandis 
qu’en  la  regardant  comme  possible  ce  peut  être  une  occasion 
pour  faire  étudier  certaines  choses  devant  lesquelles  on  pas- 
serait sans  les  regarder,  comme  choses  parfaitement  inutiles. 
Enfin,  comme  motif  de  grand  encouragement  pour  ces  recher- 
ches, je  dirai  que  fai  entendu  très -nettement  les  battements  du 
cœur  de  l’homme,  et  qu’il  est  très-facile  d'entendre  le  passage 
des  gaz  dans  les  intestins  et  les  autres  petits  canaux,  enfin 
qu’il  est  facile  de  reconnaître  le  temps  d’arrêt  des  poumons  à 
un  sifflement  particulier.  Quant  aux  mouvements  des  parties 
les  unes  sur  les  autres,  pour  qu’ils  deviennent  sensibles,  il 
faut  ou  bien  que  ces  mouvements  soient  exagérés  ou  bien  que 
l’organe  devienne  plus  fort  et  plus  puissant  ; toutes  conditions 
qui  doivent  pouvoir  se  produire  et  dont  on  pourra  tirer  parti 
dans  plusieurs  cas.  » Ce  n’est  sans  doute  pas  un  médecin  qui 
a donné  cette  version.  Mais  c’est  un  journal  de  médecine  qui 
Ta  publié.  J’ai  pensé  que  pour  entrer  dans  l’idée  de  l’auteur  il 
fallait  traduire  par  le  mot  obstruction  le  mot  stopping  que  le 
traducteur  français  a rendu  par  temps  d’arrêt. 

On  ne  conçoit  pas  que  le  temps  d’arrêt  des  mouvements  de 
la  poitrine  se  traduise  par  un  phénomène  sonore  quelconque. 
Maison  conçoit  très-bien  qu’un  obtacle  ou  autrement  dit  qu’une 
obstruction  existant  dans  les  poumons  devienne  la  cause  d’un 
sifflement  particulier. 

Tant  que  je  n’ai  pas  connu  le  texte  de  Robert  Hooke,  j’ai  dû 
m’en  rapportera  la  version  de  V Union  médicale,  et  conserver, 
par  conséquent,  le  mot  arrêt  que  je  condamne  aujourd’hui. 

Mais  si  ce  mot  se  trouve,  à mon  grand  regret,  dans  l’article 
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Historique  que  j^’ai  pnlilié  dans  Tart  médical,  (t.  VII,  p.  460 
et  suiv.,  in-8.  Paris,  1858),  je  n’ai  pas  dû  le  conserver  dans  le 
présent  ouvrage,  après  le  bonheur  inespéré  que  j’ai  eu  de 
trouver  enfin,  après  bien  des  recherches  à la  Bibliothèque  de 
la  rue  Richelieu,  les  Œuvres  posthumes  de  Piohert  Hooke. 

J’ai  donné  plus  haut  la  partie  la  plus  importante  du  passage 
qui  avait  fixé  l’attention  de  M.  Thompson  et  pour  mettre  mes 
lecteurs  à même  de  se  prononcer  entre  la  version  qu’a  donnée 
V Union  médicale  et  la  véritable  pensée  de  Robert  Hooke,  je 
vais  reproduire  le  texte  de  l’auteur  dont  j’ai  déjàfait  connaître 
l'esprit  et  la  portée  : 

The  internal  motions  of  Bodies  may  be  discover’d  by  sound. 

« There  may  be  also  a Possibility  of  discovering  the  Internai 
Motions  and  Actions  of  Bodies  bv  the  sound  they  make,  who 
knows  but  that  as  in  a watch  \ve  m.ay  hear  the  beating  of  the 
Balance,  and  the  running  of  the  wheels,  and  the  striking  of 
the  hammers,  and  thegrating  of  the  Teeth,  and  multitudes  of 
other  Noises  ; who  knows,  I Say,  but  that  it  may  be  possible 
to  discover  the  Motions  of  the  internai  Parts  of  Bodies,  whether 
Animal,  Vegetable,  or  Minerai,  by  the  sound  they  make,  that 
one  may  discover  the  Works  perform’d  in  the  severals  Offices 
and  Shops  of  a Man’s  Body,  and  thereby  discover  what  Instru- 
ment or  Engine  is  out  of  order,  what  Works  are  going  ou  at 
several  Times,  and  lies  still  at  others,  and  the  like;  that  in 
Plants  andWege tables  one  might  discover  by  the  Noise  the 
Pumps  for  raising  the  Juice,  the  Valves  for  stopping  it,  and 
the  rushing  of  it  out  of  one  Passage  into  aiiother,and  the  like. 
I could  proceed  further,  but  methinks,  I can  hardly  forbear  to 
blush,  when  I consider  how  the  most  part  of  Men  will  look 
upon  this  : But  yet  again,  I hâve  tins  Incouragement,  not  to 
think  ail  these  things  utterly  impossible,  though  never  so  much 
déridé  t by  theGenerality  of  Men,  and  never  so  seemingly  mad, 
foolish  and  phantastick,  that  as  the  thinking  them  impossible 
cannot  much  improve  my  Knowledge,  so  the  believing  them 
possible  may  perhaps  be  an  occasion  of  taking  notice  of  such 
things  as  another  would  pass  by  without  regard  as  useless. 
And  somewhat  more  of  Incouragement  I bave  also  from  Expé- 
rience, that  I bave  beea  able  tohearVery  pluinly  the  beating 
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of  a Man's  heart,  and’tis  common  to  hear  the  Motion  of  Wind 
to  and  fro  in  the  Guts,  and  other  small  vessels,  the  stopping 
ofthe  lungs  iseasily  discover  dby  the  Wheesing,the  Stopping 
of  the  Head,  by  the  humming  and  whistling  Noises  the  slip- 
ing  to  and  fro  of  the  Joynts  in  many  cases,  by  crackling,  and 
the  like;  as  to  the  working,  or  Motion  of  the  Parts  oneamongst 
another,  methinks  I could  receive  Incoüragement  from  hear- 
ing  the  hissing  noise  made  by  a corrosive  Menstruum  in  its 
Operation  the  noise  of  tire  in  dissolving,  of  Water  in  boyling 
of  the  Parts  of  a Bell  after  that  its  Motion  is  grown  quite  invi- 
sible as  to  the  Eye,  for  to  me  these  Motions  and  the  other  seem 
only  to  differ  Secundum  magis  et  minus,  and  so  totheir  beco- 
ming  sensible  they  require  either  that  their  Motions  be  increa- 
sed,  or  that  the  Organ  be  made  more  nice  and  powerful  to 
sentate  and  distinguish  them  [to  try  the  contrivance  about  an 
Artificial  timpanum  ] as  they  are,  for  the  doing  of  both  which 
I think  it  not  impossible  but  that  in  many  cases  there  ma  y be 
Helps  found,  some  of  which  I may  as  Opportunity  is  offer’d 
make  Tryal  of,  which  if  successful  and  useful,  I shall  ndt  con- 
ceal.  J) 

Note  IV.  Relative  au  rôle  que  joue  la  condensation  du 

POUMON  DANS  LA  PRODUCTION  DE  LA  RESPIRATION,  DE  LA  VOIX 
ET  DE  LA  TOUX  AMPHORIQUES. 

M.  le  D'  Cosson  (1)  a consigné  dans  sa  thèse  inaugurale,  soin 
tenue  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  16  juin  1847,  une 
observation  que  je  lui  avais  communiquée  et  dont  Adolphe 
Forbet  faisait  le  sujet. 

Dans  cette  observation  que  j'ai  reproduite  un  peu  plus  haut 
(p.  196),  j'avais  signalé  l'existence  de  la  respiration  amphori- 
que au-dessous  de  l’épine  de  l'omoplate,  et  j’avais  expliqué 
pourquoi,  ne  pouvant  admettre  l’existence  d’un  pneumothorax 
ou  d’une  caverne,  j’avais  dû  rapporter  la  respiration  ampho- 
rique a l’augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  due 
elle-même  a l’extravasation  du  sang  dans  ce  tissu. 

Cette  observation  rapprochée  d’autres  observations  que 
j'avais  recueillies  m’avait  inspiré  des  idées  tout  autres  que 

(l)  L.-J.  Cosson.  Du  danger  de  certaines  guérisons  et  de  certains  remèdes. 
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celles  qu’on  avait  sur  les  causes  de  la  respiration  ampho- 
rique. 

Aussi  avais-je  profité  d’une  occasion  qui  m’était  offerte,  en 
1850,  à la  Société  anatomique,  pour  les  développer. 

Elles  furent  reprises  par  MM.  Barthez  et  Rilliet  comme  on 
peut  s’en  convaincre  enlisant  la  note  (1),  qu’ils  ont  publiée  sur 

QUELQUES  PHENOMENES  STETHOSCOPIQUES  RAREMENT  OBSERVES  DANS 
LA  PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  M.  Laudouzy,  médecin 
distingué  de  Reims,  fit  à l’Académie  des  sciences,  le  8 septem- 
bre 1856,  la  communication  d’un  Mémoire  (2)  intitulé  : De 

LA  RESPIRATION  AMPHORIQUE  DANS  LA  PLEURESIE. 

Les  conclusions  de  ce  Mémoire  parurent  si  étranges  aux 
médecins,  que  l’un  des  plus  habiles  et  des  plus  instruits,  Henri 
de  Castelnau,  témoigna  des  doutes  à cet  égard. 

Gomme  ces  conclusions  s’accordaient  avec  les  miennes, 
j’écrivis  à M.  de  Castelnau  la  lettre  qu’on  va  lire  et  que  le 
savant  rédacteur  du  Moniteur  des  hôpitaux,  fit  précéder  des 
réflexions  que  voici  : 

« 

Du  SOUFFLE  ET  DE  LA  VOIX  AMPHORIQUES  DANS  CERTAINES 
AFFECTIONS  DU  POUMON  ET  DE  LA  PLEVRE. 

(ï  La  confiance  que  mérite  l’habileté  bien...  reconnue  de  M.  Mail- 
liot  en  auscultation  et  en  percussion  n’est  pas  moins  grande  que  celle 
que  nous  accordons  à M.  Landouzy  et  si  l’autorité  seule  pouvait 
nous  faire  revenir  de  l’impression  que  nous  a laissée  la  communica- 
tion de  l’ingénieux  clinicien  de  Reims,  ce  serait  assurément  la  lettre 
que  nous  écrit  M.  Mailliot(3),  mais  malgré  cette  imposante  autorité 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  partager  encore  la  réserve  de 


(1)  Voyez  cette  note  dans  les  Archives  générales  de  inéd  , pour  l’année 
1853,  p.  257  et  siiiv.  numéro  de  mars  ou  p.  i à 12  du  8o  fascicule  des 
Actes  de  la  Société  médicale  des  hup.  de  Paris,  publié  chez  Labé  en  1855. 
Elle  avait  été  lue  dans  la  séance  du  9/<-  novembre  1852,  et  c’est  danscette 
séance  qu’une  discussion  eut  lieu  (voyez  p. 379 et  suiv.  delà  He  série  des 
Bulletins). 

(2)  Ce  mémoire  a été  publié  dans  les  numéros  de  novembre,  (p.  513  à 
531)  et  de  décembre  1856  (p.  690  à 705)  des  Archives  générales  de  mcd., 
avec  ce  titre  : Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie 
ET  les  indications  DE  LA  THORACENTÈSE. 

(3)  Mailliot.  Moniteur  des  hôpitaux,  t.  IV,  p.  994. 
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MM.  Hérard,  Barlh  eL  Broca,  que  nous  ne  savions  pas  avoir  pour 
auxiliaires,  mais  que  nous  sommes  heureux  de  rencontrer  à nos 
côtés. 

A Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Moniteur  des  hôpitaux, 

Paris,  18  octobre  1855. 

Mon  cher  ami. 

Une  communication  a été  faite  dans  ces  derniers  temps  (le 
8 septembre),  à l’Académie  des  sciences  par  M.  Landouzy. 

Vous  avez  dit  à propos  de  cette  communication  : «Nous  avons 
besoin  de  lire  le  travail  tout  entier  de  l’auteur,  pour  nous  expli- 
quer comment  il  est  parvenu  à prouver  que  la  voix  ou  la  toux 
amphorique  puisse  être  produite  par  la  condensation  du  pou- 
mon. Jusqu’à  ce  que  ce  travail  soit  sous  nos  yeux,  nous  pen- 
serons que  l’opinion  de  M.  Landouzy  ne  repose  que  sur  un  mal 
entendu  ».  [Moniteur  des  hôpitaux , 4®  année,  p.  882.) 

Il  n’y  a rien  que  de  très-vrai,  pourtant,  dans  l’opinion  que 
M.  Landouzy  vient  d’émettre.  Je  l’ai  développée  souvent  dans 
mes  cours  publics  et  dans  mes  cours  particuliers.  Vous  la  trou- 
verez reproduite  également  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
ANATOMIQUE  pouT  l’année  1850. 

M.  Hérard  venait  de  dire  à propos  d’une  énorme  caverne 
tuberculeuse  qui  occupait  presque  tout  le  lobe  supérieur  d’un 
poumon  : « Quant  à la  respiration  amphorique,  elle  était  due 
au  retentissement  du  souffle  bronchique  dans  une  cavité  spa- 
cieuse à parois  lisses.  » (Oper.  cit.,  p.  323.) 

A quoi  j’avais  répondu  : la  respiration  amphorique  peut 
s’entendre  dans  des  conditions  très*différentes  de  celle-ci.  Je 
l’ai  constatée  sur  des  malades  qui  n’avaient  aucune  dilatation, 
aucune  cavité  située  sur  le  trajet  des  bronches;  le  parenchyme 
pulmonaire  seulement  était  très-induré. 

« 11  suffit  que  ia  densité  du  poumon  soit  fortement  accrue, 
que  le  souffle  bronchique  soit  transmis  directement  à la  paroi 
thoracique  par  le  tissu  pulmonaire  induré,  pour  que  le  souffle 
amphorique  puisse  se  produire.  » 

M.  Landouzy  ne  dit  pas  autre  chose  quand  il  écrit  : 

« I.  Le  souffle  amphorique  doit  être  inscrit,  comme  le  souffle 
tubaire,  au  nombre  des  signes  de  la  pleurésie  et  surtout  de  la 
pleurésie  chronique  avec  ou  sans  épanchement  actuel. 
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< II.  Le  souffle  amphorique  pleural  annonce  la  condensation 
du  poumon  soit  par  un  liquide  et  des  fausses  membranes,  soit 
par  des  fausses  membranes  sans  liquide. 

« III.  Le  souffle  tubaire  pleural  annonce  la  condensation  du 
poumon  soit  liquide  seul,  soit  par  un  liquide  et  des  fausses 
membranes,  soit  par  des  fausses  membranes  sans  liquide  ». 
[Moniteur,  cité  p.  887  et  888.) 

Ainsi^  la  conclusion  de  tout  ceci,  est  que  la  condensation 
du  tissu  pulmonaire  peut,  en  définitive  tout  comme  une 
caverne,  une  brooche  dilatée,  un  pneumothorax,  etc.,  être  la 
cause  de  la  production  du  souffle  amphorique.  Or,  parmi  les 
causes  capables  d’amener  celte  condensation  du  poumon,  les 
épanchements  pleurétiques  occupent  incontestablement  le  pre- 
mier rang. 

Le  souffle  amphorique  est  donc  un  signe  indirect  des  épan- 
chements pleurétiques  aigus  ou  chroniques. 

Il  est  un  signe  indirect  également  des  fausses  membranes 
consécutives  aux  pleurésies,  puisque  ces  fausses  membranes 
ont  empêché  les  poumons  de  reprendre  le  développement  et 
par  suite  le  volume  qu’ils  avaient  avant  la  pleurésie,  et  que 
pour  cette  raison  elles  ont  fait  subir  à la  paroi  thoracique  cor- 
respondante un  retrait  plus  ou  moins  considérable. 

Donc,  en  dernière  analyse,  le  souffle  amphorique,  et  à plus 
forte  raison  le  souffle  caverneux,  peuvent  traduire  purement 
et  simplement  l’existence  d’une  induration  pulmonaire,  sans 
qu’il  soit  même  nécessaire  que  les  bronches  soient  dilatées. 

Ces  idées  s’éloignent  tellement  des  idées  reçues  et  professées 
dans  les  écoles,  que  la  proposition  que  je  formulai  en  1850,  au 
sein  de  la  Société  anatomique,  rencontra  des  contradicteurs 
parmi  les  membres  les  plus  capables  de  cette  Société.  M.  Hé- 
rard  dit  en  eüét  : a II  me  répugne  d’admettre  que  le  souffle 
amphori([ue  se  produise  sans  l’existence  d’une  cavité  ou  l’air 
puisse  retentir.  Dans  les  cas  bien  peu  nombreux  que  vient  de 
citer  M.  Mailliot,  ne  pouvait-il  pas  se  faire  qu’une  petite  perfo- 
ration pulmonaire  eut  échappé  à l’observation?  {Oper.  cit., 
p.  323).  Et  M.  Barth  ajouta  de  son  côté  : « Dans  la  production 
du  souffle  amphorique,  il  y a un  élément  principal  et  indispen- 
sable, c’est  l’existence  d’une  cavité  spacieuse  en  communica- 
tion avec  l’air.  » [Oper,  cit.,  p.  324.) 

En  vain  M.  Lebert  cita-t-il  dans  la  même  séance,  l’observa- 


tion  qui  l’avait  fort  embarrassé,  d’un  pleurétique  sur  le  quel  il 
avait  entendu  avec  M.  Louis,  au  moment  où  l’épanchement 
commençait  à diminuer,  un  souffle  amphorique  au  sommet  du 
poumon,  au-dessus  du  liquide  épanché,  souffle  amphorique  qui 
disparut  après  l’opération  de  la  thoracentèse,  ce  fait  ne  parut 
pas  absolument  concluant  à M.  Broca,  qui  se  demanda  s’il 
n’avait  pas  existé  chez  le  malade  cité  par  M.  Lehert,  une  petite 
perforation  pulmonaire.  {Oper.  cit.,  p.  324). 

Agréez,  etc. 

L.  Mailliot. 

J’ai  dit  la  part  qui  me  revient  dans  la  question  relative  à 
l’interprétation  du  souffle  caverneux  et  du  souffle  amphorique. 

Je  remercie  M.  A.  Luton  (1)  d’avoir  été  l’un  des  premiers  à 
me  rendre  justice  sous  ce  rapport.  « Woillez,  dit-il,  a particu- 
lièrement fixé  son  attention  sur  ce  nouveau  grouppe  d’affec- 
tions à bruits  amphoriques  ou  caverneux  ; mais  déjà  en  1837, 
[c’est  en  1850  qu’il  fallait  dire]  Mailliot  avait,  dans  une  discus- 
sion devant  la  Société  anatomique,  admis,  en  opposition  avec 
l’opinion  de  Barth,la  possibilité  d’entendre  un  bruit  caverneux, 
alors  même  qu’il  n’y  avait  pas  de  grande  cavité  dans  le  pou- 
mon, mais  une  simple  induration  de  son  tissu.  » 

Si  M.  E.  Boisseau  (2)  eût  pris  connaissance  sinon  de  mes 
travaux,  du  moins  de  l’article  de  M.  Luton,  il  aurait  reconnu 
qu’il  était  incomplet  en  écrivant  : « Depuis  les  observations  de 
MM.  Béhier,  Notta,  Rilliet  et  Barthez,  il  est  parfaitement  dé- 
montré que  le  souffle  amphorique  peut  se  rencontrer  dans  une 
pleurésie  simple.  > 

(1)  A.  Luton,  p.  125  et  suiv.  du  t.  IV  du  Nouveau  dictionnaire  de 

MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES.  Iu-8,  Paris,  1866. 

(2)  E.  Boisseau,  p.  201  du  t.  X de  la  6c  série  des  Archives  générales  de 
méd.  pour  l’année  1867,  numéro  d’août. 
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CHAPITRE  TROISIEME 

AUSCULTATION  DE  LA  PLÈVRE, 

[ Fr ottemeiU  pleurétique,  tintement  métallique,  bruit  de  (loi.) 

Et  comme  complément  de  l’auscultation  des  voies  aériennes 
et  de  la  cavité  pleurale  : 

AUSCULTATION  DE  LA  VOIX  ET  DE  LA  TOUX. 
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Après  avoir  éliidié  les  phénomènes  sonores  qui  prennent 
leur  source  dans  les  poumons,  il  nous  reste  à parler  de  ceux 
qui  se  produisent  dans  la  plèvre. 

1“  A l’étal  normal,  cdtte  membrane  séreuse  glisse  sans  bruit 
sur  elle-même. 

lln’en  est  pas  toujours  ainsi  dans  certains  cas  pathologiques. 
De  là  des  bruits  de  frottement, 

2"  Arétatnormal,  on  n’entend,  en  appliquant  l’oreille  sur  la 
poitrine,  lorsqu’elle  se  dilate  ou  qu’elle  revient  sur  elle-même, 
que  des  bruits  vésiculaires  ou  bronchiques. 

Dans  certaines  maladies  delà  plèvre,  on  distingue  des  bruits 

variés  que  l’on  a désignés  sous  les  noms  de  tintement  métal- 

0 

lique^  de  bourdonnement  amphorique. 

3°  A l’état  normal,  on  a beau  imprimer  des  mouvements 
plus  ou  moins  brusques  à la  poitrine  des  individus  qu’on  exa- 
mine, on  ne  détermine  aucun  bruit  dans  sa  cavité. 

A l’état  pathologique,  au  contraire,  on  peut,  dans  certains 
caS;,  produire  un  bruit  de  flot. 

Nous  allons  étudier,  l’un  après  l’autre,  chacun  de  ces  phé- 
nomènes sonores. 

1°  BRUITS  DE  FROTTEMENT  PLEURÉTIOUE. 

Les  vivisections  faites  par  MM.  Reynaud  (1),  Piorry  et 
Fournet(2),  Andral  (3),  Barth  et  Roger  (4),  etc.,  et  les  expé- 
riences cadavériques  que  nous  avons  faites  noiis-même  (5),  dé- 
montrent : 

Que  les  poumons  subissent,  au  moment  où  l’air  vient  à 
les  pénétrer,  un  mouvement  d’expansion  général  en  vertu  du- 

(1)  Mémoire  sur  quelques  faits  et  aperçus  nouveaux  relatifs  à l'Auscultation  de  la 
poitrine  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  Médecine^  t.  v.  p.  566,  n°  65,  1829  (expé- 
rience faite  sur  un  chien  de  petite  taille). 

(2)  recherches  cliniques  sur  C Auscultation  et  sur  la  première  période  de  la  phthisie 
pulmonaire^  par  M.  J.  ï’ournet,  p,  125  et  suiv.  de  la  première  partie,  in-8".  Paris, 
1839  (expérience  faite  sur  un  lapin). 

(3)  Voyez  dans  le  Traité  de  l'Auscultàlion  médiate  de  Laënnec,  la  note  consignée 
à la  p.  I'i7  du  t,  I de  la  (luatrièine  édition,  in-S".  Paris,  1837  (expériences  faites  sur 
des  chevaux). 

[U)  Traité  pratique  d' Auscultation^  p.  126  de  la  quatrième  édition.  Paris,  185/j. 

(5)  Auscultation  des  poumons  après  la  mort^  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux  de  Paris 
pour  l’année  1854;  n"*  117,119,  121,122  et  124  (expériences  faites  sur  l’homme.) 
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2 BRUITS  DE  FROTTEMENT  PLEURÉTIQUE, 

quel  ils  exécutent  une  véritable  locomotion  qui  les  porte  au  delà 
des  limites  qu’ils  occupaient  au  commencement  de  l’inspi- 
ration; 

2®  Que  ces  organes  s’abaissent  dans  l’inspiration,  tandis  que 
les  côtes  s’élèvent  et  réciproquement  ; 

3®  Que  dans  l’expiration,  ils  reviennent  sur  eux-mêmes, 
sans  saccades,  par  une  élasticité  douce,  facile,  rapide  et  régu- 
lière. 

Dans  ces  différents  mouvements,  les  mêmes  points  de  la 
plèvre  viscérale  correspondent  donc  successivement  à des  points 
divers  de  la  plèvre  pariétale. 

NOMS  DONNÉS  AUX  BRUITS  DE  FROTTEMENT. 

Laënnec  ne  les  appelait  pas  autrement  que  hruits  de  frotte- 
ment ascendant  et  descendant  (Ausc.  méd.,  t.  i,  p.  145). 

M.  Fournet  a distingué,  suivant  la  douceur  ou  la  rudesse  du 
frottement  : 1”  le  frôlement;  2“  le proprement  dit; 
S^'lerâclement  [Oper.  cit.,  p.  206). 

Nous  ajouterons  à tous  ces  phénomènes  sonores,  qui  ne 
sont  après  tout  que  des  nuances  du  même  bruit,  le  bruit  que 
Laënnec  a décrit  sous  le  nom  de  râle  crépitant  sec  à grosses 
bulles,  et  qu’il  attribuait  à l’emphysème,  et  le  craquement  qui 
coïncide  avec  le  premier  degré  des  tubercules  pulmonaires. 

A quoi  ressemblent  les  bruits  de  frottement? 

On  les  a comparés,  suivant  la  sensation  qu’ils  donnent  à 
l’oreille,  au  bruit  du  cuir  que  Von  ployé,  du  taffetas  ou  du 
parchemin  que  Von  froisse,  du  bois  qui  craque,  etc. 

Quelles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  donner  nais^ 
sance  à la  production  de  ces  bruits  ? 

On  a signalé  la  sécheresse  des  plèvres  et  surtout  l’inégalité 
de  leur  surface. 

Passons  donc  en  revue  les  différentes  lésions  matérielles 


BRUITS  DE  FROTTEMENT  PLEURÉTIOUE.  3 

dans  lesquelles  on  a dit  que  ces  conditions  pouvaient  se  ren- 
contrer. 

A.  Pleurésie.  — Nous  avons  entendu  des  bruits  de  frotte- 
ment tout  à fait  au  début  de  la  pleurésie,  c’est-à-dire  au  mo- 
ment où  la  plèvre  entièrement  desséchée  a perdu  son  moelleux 
naturel. 

B.  Empliysème  interlobulaire  des  poumons.  — 
Empliysèine  sous-pleural. — Bistention  exLagérée  des 
%'ésicules  pulmonaires. 

Laënnec  était  persuadé  que  ces  bruits  de  frottement  dé- 
pendaient de  l’emphysème  interlobulaire  des  poumons  {Oper. 
cü.,  t.  1,  p.  145). 

Il  citait,  à l’appui  de  celte  manière  de  voir,  deux  observa- 
tions (1),  dans  lesquelles  nous  ne  saurions  rapporter  les  bruits 
de  frottement  qu’à  la  coïncidence  de  pleurésies  légères,  inter- 
currentes. 

Nous  interprétons  de  la  môme  manière  deux  autres  obser- 
vations publiées  par  M.  Reynaud  dans  son  Mémoire  (T);  les 
malades  qui  faisaient  le  sujet  de  ces  observations  ont  été, 
comme  l’avaient  été,  du  reste,  ceux  de  Laënnec,  perdus  de  vue 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  ces  deux  cas,  d’ailleurs,  M.  Reynaud  n’aifirme  pas,  il 
déclare  seulement  : « qu’il  a été  porté  à penser  que  les  bruits 
de  frottement  qu’il  avait  entendus  reconnaissaient  pour  cause 
une  dilatation  considérable  d'un  grand  nombre  de  vésicules  pul- 
monaires, ou  r épanchement  d’une  certaine  quantité  d’air  dans 
le  tissu  cellulaire  interlobulaire  ou  sous-pleural.  » 

Ce  n’est  donc  là,  même  pour  M.  Reynaud,  qu’une  suppo- 
sition; est-elle  fortifiée  par  un  seul  fait,  mais  par  un  fait  irré- 
cusable? non,  car  la  troisième  observation  du  mémoire  de 

(1)  Tome  I,  p.  klU  et  suiv. 

(2)  Journal  hebdomadaire  de  Médecine.^  t.  v.  65.  Première  et  deuxième  obs. 
p.  569  et  suiv. 
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M.  Reynaud  fait  mention  d’un  bruit  de  frottement  non  moins 
que  d’un  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  constates  pen- 
dant la  vie,  tandis  qu’on  découvrit  après  la  mort  : 1®  la  plèvre 
pulmonaire  soulevée  par  de  l’air;  2°  des  vésicules  dilatées  et 
3®  des  traces  évidentes  d’une  inflammation  de  la  plèvre. 

Cette  observation  est-elle  plus  concluante  que  les  premières? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  sommes  aussi  bien  en  droit 
d’attribuer  le  bruit  de  frottement  et  la  formation  des  râles  au 
produit  de  l’inflammation  de  la  plèvre  et  sans  doute  à la  pré- 
sence de  mucosités  dans  les  bronches,  qu’à  la  dilatation  des 
vésicules  pulmonaires  ou  à l’emphysème  sous-pleural.  Malgré 
cela,  nous  ne  voudrions  pas  nier  d’une  manière  absolue  l’asser- 
tion de  Laënnec  et  de  M.  Reynaud. 

Nous  ne  serions  pas  étonné  que  cette  assertion  fût  confirmée 
dans  certains  cas,  mais  encore  une  fois  nous  avons  besoin  pour 
l’admettre,  de  faits  qui  la  démontrent. 

Ce  doute  nous  est  d’autant  plus  permis,  « que  M.  Fournet 
a trouvé  souvent,  à l’autopsie,  des  bulles  d’air  saillantes  à la 
surface  des  poumons,  alors  que  l’auscultation  la  plus  attentive 
n’avait  pu  lui  révéler  pendant  la  vie  aucune  trace  de  bruit  de 
frottement  (0/jer.  cit.j  p.  311  et  suiv.)  » 

En  conséquence,  nous  déduirons  de  ce  qui  précède  les  con- 
clusions suivantes  : 

1°  Laënnec  a admis  les  bruits  de  frottement  pleurétique 
dans  l’emphysème  interlobulaire,  sans  donner,  à l’appui  de 
cette  allégation,  la  preuve  anatomique. 

2"  M.  Reynaud  n’a  pas  fait  dépendre  seulement  les  bruits  de 
frottement  de  l’emphysème  interlobulaire , mais  encore  de 
l’emphysème  sous  -pleural  et  de  la  dilatation  anormale  des  vé- 
sicules pulmonaires.  Nous  venons  de  voir  que  M.  Reynaud 
n’avait  basé  cette  assertion  que  sur  une  observation  susceptible 
de  deux  interprétations  différentes. 

3"  Tandis  que  Laënnec  et  M.  Reynaud  n’ont  rien  prouvé  de  ce 
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qu’ils  avaient  avancé,  M.  Fournet,  au  contraire,  a infirmé  leur 
manière  de  voir,  en  citant  des  cas  d’emphysème  pulmonaire 
bien  constatés  après  la  mort,  sans  qu’il  ait  pu  saisir  pendant  la 
vie  des  bruits  de  frottement; 

4®  Par  contre,  nous  avons  produit  nous-même  sur  le  cadavre, 
avec  M.  de  Gonzalès,  des  bruits  de  craquement  que  Laënnec 
désignait  aussi  sous  le  nom  de  râles  crépitants  secs  à grosses 
bulles,  et  nous  n’avons  trouvé,  à l’autopsie,  que  des  fausses 
membranes  sans  coïncidence  d’emphysème  d’aucune  espèce  (1) . 

C.  Tubercules  pleuraux,  sous-pleuraux  ou  pul- 
monaires faisant  saillie  dans  la  cavité  tlioracique. 
Tumeurs  fibreuses,  eartilagineuses,  ossiformes,  etc., 
développées  à la  surface  de  la  plèvre. 

De  toutes  ces  lésions  anatomiques,  il  n’en  est  aucune  qu’on 
ne  puisse  croire  capable  à priori  de  produire  des  bruits  de 
frottement.  Cependant  l’observation  directe  ne  s’est  encore  pro- 
noncée qu’en  faveur  de  la  première.  % 

Chez  un  malade  dont  parle  M.  Fournet,  les  seules  irrégu- 
larités que  présentait  à sa  surface  une  fausse  membrane, 
étaient  constituées  par  une  infinité  de  petites  granulations  tu- 
berculeuses qui  dépassaient  légèrement  le  niveau  de  la  fausse 
membrane  [Oper.  cit.,  p.  215  et  suiv.). 

Faut-il  placer  sur  la  même  ligne  l’observation  consignée  par 
M.  Macquet  dans  les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique 
(tome  24,  p.  248  (2))? 

Nous  avons  cru  pouvoir  rapprocher  l’une  de  l’autre  ces 
deux  observations.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas,  cependant, 
qu’elles  ne  nous  satisfont  pas  complètement. 

Pour  porter  une  conviction  entière  dans  notre  esprit,  nous 

(1)  Voyez  le  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  l’année  185^i  (p.  Qti9  et  971.) 

(2)  « On  trouva  à l’aulopsie,  des  tubercules  dans  les  deux  poumons.  Il  existait  des 
deux  côtés  des  fausses  membranes  excessivement  épaisses;  elles  étaient,  à droite,  peu 
adhérentes  entre  elles.  De  petits  grains  tuberculeux  se  voyaient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural.  » 
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aurions  voulu  voir  dans  ces  deux  observations* les  tubercules 

dégagés  des  fausses  membranes  pleurétiques. 

Jusqu’à  quel  point,  en  effet,  ces  fausses  membranes  ont-elles 
été  étrangères  ici  à la  production  des  bruits  de  frottement? 

D.  Pleurésies  intercurrentes.  — Pleurésies  idio- 
pathiques. 

Tout  se  réunit,  au  contraire,  pour  démontrer  l’étroite  liai- 
son qui  existe  entre  le  frottement  et  les  fausses  membranes 
pleurétiques.  Ainsi  la  fréquence  des  inflammations  de  la 
plèvre,  la  facilité  avec  laquelle  on  les  reconnaît  à leur  début, 
la  certitude  avec  laquelle  on  peut  diagnostiquer  la  présence  de 
fausses  membranes  après  la  résolution  des  épanchements  pleu- 
rétiques, etc.,  suffisent  pour  fixer  les  esprits  sur  les  causes 
réelles  des  bruits  de  frottement  dans  la  pleurésie. 

Que  sera-ce  donc  lorsque  à toutes  ces  présomptions  vien- 
dra se  joindre  le  fait  de  l’observation  cadavérique!  Ici,  cette 
observation  n’a  pas  manqué,  comme  elle  a manqué  dans  les 
cas  d’emphysème,  comme  elle  a manqué,  peut-être,  dans  les 
cas  de  tubercules  faisant  saillie  au-dessus  de  la  plèvre.  En 
effet,  plusieurs  auteurs  ont  signalé  la  présence  de  fausses 
membranes  chez  des  individus  morts  à la  suite  d’une  pleurésie 
simple,  d’une  pleuro-pneumonie , d’une  pleurésie  tubercu- 
leuse. M.  Reynaud,  en  particulier,  cite  deux  exemples  de  cette 
coïncidence  (Oper.  cit.,  obs.  6 et  7),  et  nous  venons  d’en  rap- 
porter un  autre  ; elle  est  donc  parfaitement  établie  par  l’obser- 
vation directe.  • 

Il  nous  serait  facile  d’en  citer  un  grand  nombre  d’autres 
qui  nous  sont  propres,  mais  ils  n’ajouteraient  rien  de  plus  à 
l’opinion  que  nous  venons  d’émettre. 

MÉCANISME  DES  BRUITS  DE  FROTTEMENT. 

Puisqu’il  n’est  pas  douteux  qu’il  se  forme  des  bruits  de  frot- 
tement dans  la  pleurésie,  voyons  quelles  sont  les  conditions  de 
la  production  de  ces  bruits. 
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Nous  Pavons  déjà  dit  : ils  reconnaissent  le  plus  souvent,  pour 
cause,  l’inégalité  des  feuillets  de  la  plèvre.  Cette  condition  se 
rencontre  surtout  lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  dé- 
posées à leur  surface. 

Ce  n’est  donc  pas  toujours  immédiatement  au  début  de  la 
pleurésie  qu’on  entend  les  bruits  de  frottement,  mais  bien 
lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  déjà  déposées  sur  les 
plèvres,  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de 
l’inflammation. 

Si  ces  bruits  sont  entendus  le  plus  souvent  lorsqu’un  épan- 
chement pleurétique  s’est  résorbé  et  qu’il  ne  reste  plus  à sa 
place  que  des  fausses  membranes  desséchées,  inégales  à leur 
surface,  plus  ou  moins  rugueuses,  etc.,  ils  ont  été  perçus  aussi, 
comme  nous  le  répétons  à dessein,  avant  que  l’épanchement 
ne  vînt  séparer  les  plèvres  l’une  de  l’autre,  c’est-à-dire  très- 
peu  de  temps  après  l’invasion  de  la  maladie,  au  moment  où  la 
membrane  séreuse  est  desséchée  par  le  fait  de  l’inflammation. 
C’est  ainsi  que  M.  Piedagnel  les  a rencontrés  quelquefois  vers 
le  quatrième  jour.  Nous  avons  fait  la  même  observation.  Mais 
il  nous  est  arrivé  beaucoup  plus  fréquemment  de  percevoir  les 
bruits  de  frottement  après  la  résorption  du  liquide  épanché. 

Quel  est  le  siège  ordinaire  des  bruits  de  frottement  ? 

S’il  s’agit  d’une  pleurésie  partielle  occasionnée  par  des  tu- 
bercules pulmonaires,  ils  correspondent  aux  endroits  occupés 
par  ces  tubercules  eux-mêmes  (de  là  les  bruits  de  craquement 
sec,  attribués  par  les  auteurs  au  premier  degré  des  tuber- 
cules). 

S’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  pleurésie  franche,  les  bruits 
de  frottement  se  font  entendre,  le  plus  ordinairement,  à la 
base  de  la  poitrine,  en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés,  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des  côtes. 

Maintenant  que  nous  avons  indiqué  les  conditions  de  forma- 
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tion  des  bruits  de  frottement  et  que  nous  avons  fait  connaître 
les  circonstances  particulières  dans  lesquelles  ils  se  produisent, 
essayons  d’en  donner  une  description  générale. 

CARACTÈRES  DES  BRUITS  DE  FROTTEMENT. 

1”  Ces  bruits  sont  toujours  secs. 

2“  Ils  sont  superficiels,  c’est-à-dire,  qu’ils  paraissent  se 
passer  presque  immédiatement  sous  l’oreille. 

3”  Au  lieu  d’être  continus,  ils  sont  ordinairement  saccadés 
et  se  composent  de  trois,  quatre  ou  cinq  bruits  successifs . 

4°  Ils  sont  inégalement  espacés,  et  ils  se  font  entendre  à des 
intervalles  irréguliers. 

5°  Les  difierentes  formes  sous  lesquelles  ils  se  présentent 
[frôlement,  frottement,  râclement,  craquement,  etc.),  indi- 
quent les  conditions  diverses  dans  lesquelles  se  trouve  la  sur- 
face interne  des  plèvres  aux  différentes  époques  de  la  pleu- 
résie. 

6®  Les  bruits  de  frottement  coïncident  quelquefois  avec  les 
deux  temps  de  la  respiration,  mais  ils  sont  plus  fréquents  dans 
le  premier  temps.  M.  Andry  déclare  cependant  les  avoir  exclu- 
sivement entendus  dans  l’expiration  (Oper.  cit.,  p.  220). 

T Ils  peuvent  occuper  toute  l’étendue  de  l’inspiration,  mais 
il  est  des  cas  dans  lesquels  ils  se  font  entendre  seulement  à la 
lin  des  longues  inspirations. 

8®  Dès  leur  début,  les  bruits  de  frottement  peuvent  man- 
quer dans  quelques  inspirations,  mais  ils  sont  d’autant  plus 
constants  que  leur  origine  est  plus  ancienne. 

9”  Tanlôt  ils  persistent,  sans  se  modifier,  un,  deux  et  même 
trois  mois  ; tantôt  ils  durent  à peine,  et  ils  sont  remplacés  très- 
rapidement  par  les  bruits  naturels  (dans  les  cas  de  pleu- 
résie ordinaire)  ou  par  des  bruits  anormaux  de  la  respiration 
(dans  les  cas  de  tubercules  pulmonaires  compliqués  ou  non  de 
bronchite). 
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10"  A moins  de  complication  de  maladies  existant  dans  les 
poumons,  les  bruits  de  frottement  ne  sont  accompagnés  d’au- 
cun autre  bruit  anormal. 

1 1"  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  distinguer  sans  peine  les 
bruits  de  frottement,  des  bruits  secs  (sibilants,  ronflants), 
et  des  bruits  humides  (râles  à bulles  moyennes,  à grosses 
bulles,  etc.). 

En  effet,  les  bruits  sibilants,  ronflants,  etc.,  dont  le  siège  est 
dans  les  voies  de  l’air,  sont  continus.  Nous  venons  de  dire  que 
les  bruits  de  frottement  pleurétique  ne  l’étaient  pas. 

Les  bruits  de  frottement  persistent  malgré  la  toux  et  l’expec- 
toration ; les  bruits  humides,  et  même  la  plupart  des  bruits  si- 
bilants et  ronflants,  peuvent  disparaître,  au  contraire,  assez 
facilement. 

Si  des  bruits  de  frottement  pleurétique  existaient  au  niveau 
du  cœur,  on  les  reconnaîtrait  à ce  caractère  qu’ils  ne  seraient 

entendus  que  dans  les  mouvements  de  la  respiration. 

« 

Si  des  bruits  de  frottement  pleurétique  et  péricarditique 
existaient  en  même  temps,  ainsi  que  M.  Bouillaud  en  a ren- 
contré un  exemple,  les  uns  coïncideraient  avec  les  mouvements 
de  la  respiration  et  les  autres  avec  les  mouvements  du  cœur. 

Ceux-ci  se  produiraient  seuls,  lorsqu’on  ferait  suspendre  la 
respiration. 

Craquement, 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  craquement  n’était,  à pro- 
prement parler,  qu’un  bruit  de  frottement.  Nous  avons  donc 
décrit  l’un  en  décrivant  l’autre.  Ils  ne  diffèrent  entre  eux  que 
par  leur  siège  qui  est  plus  élevé  dans  le  premier,  et  par  leur 
étendue  qui  est  plus  grande  dans  le  second. 

A cela  près,  ils  ont  les  mêmes  caractères. 

Ils  persistent  tant  que  les  fausses  membranes  n’ont  point 
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contracté  des  adhérences,  et  que  les  mouvements  de  locomo- 
tion des  poumons  peuvent  se  faire  dans  une  certaine  étendue. 
Ils  ont  leur  maximum  d’intensité  aux  endroits  du  poumon  où 
l’on  rencontre  après  la  mort  des  adhérences. 

Ils  sont  superficiels  l’un  et  l’autre,  ils  se  composent  d’un 
même  nombre  de  bruits  secs  et  saccadés,  ils  ont  à peu  près  la 
même  durée,  ils  peuvent  se  produire  aux  deux  temps  de  la 
respiration. 

2°  TINTEMENT  MÉTALLIÜUE. 

Laënnec  a désigné  de  la  sorte  [Traité  de  l’ Ausc,  méd.,  t.  I, 
p.  137)  un  phénomène  sonore  qui  se  produit  dans  quelques 
lésions  organiques  de  la  poitrine  pendant  que  le  malade  parle, 
tousse,  crache,  respire,  ou  même  se  met  à son  séant.  Ce  phéno- 
mène, qu’on  a retrouvé  depuis,  ailleurs  que  dans  la  cavité  thora- 
cique (1),  a été  comparé  par  l’auteur  de  Tauscultation  médiate 
au  bruit  clair,  éclatant,  que  l’on  détermine  en  laissant  tomber 
un  grain  de  sable  dans  une  coupe  de  métal,  de  verre  ou  de 
porcelaine. 

Laënnec  a trouvé  encore  dans  quelques  cas  [Oper,  cit.^  t.  I, 
p.  138),  au  tintement  métallique,  une  certaine  ressemblance 
avec  le  bruit  résultant  des  vibrations  d’un  fil  métallique 
très-fm. 

Et  nous  avons  entendu  nous-même  ce  phénomène  se  pro- 
duire dans  une  grotte,  par  le  fait  de  gouttelettes  d’eau  qui,  se 
détachant  de  la  voûte,  tombaient  sur  une  couche  de  liquide 
amassé  au  fond  d’un  abîme. 

CARACTÈRES  DU  TINTEMENT  MÉTALLIQUE. 

Le  tintement  métallique  se  produit  le  plus  souvent  dans  le 

(1)  Observation  de  M.  Hérard  dans  : Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  pour  l’année 
1850,  p.  98  et  suiv. 
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premier  temps  de  la  respiration.  Quelquefois  cependant  on  le 
perçoit  aussi  dans  le  second. 

Il  accompagne  le  plus  ordinairement  chaque  respiration; 
mais  il  peut  n’apparaître  que  par  intervalles  ou  même  ne  se 
reproduire  que  dans  de  violentes  secousses  de  toux. 

Il  peut  cesser  enfin  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
se  reproduire  ensuite  ou  disparaître  pour  toujours. 

Il  est  plus  fréquent  dans  l’action  de  parler  ou  de  tousser  que 
dans  celle  de  respirer. 

* 

Laënnec  « a rencontré  cependant  des  sujets  chez  lesquels  on 
ne  le  distinguait  d’une  manière  évidente  que  pendant  les  mou- 
vements de  la  respiration,  et  nullement  lorsque  le  malade  par- 
lait ou  toussait.  » [Oper,  dt.^  t.  I,  p.  138.) 

11  devient  plus  sensible,  plus  pur,  lorsque  les  malades  par- 
lent lentement,  nettement,  que  dans  le  cas  contraire. 

Plus  ou  moins  distinct,  suivant  les  cas  et  suivant  les  indi- 
vidus, il  se  montre  ou  bien  avec  son  éclat  métallique  ou  bien 
avec  des  caractères  si  peu  tranchés,  qu’on  a de  la  peine  à le 
reconnaître. 

Tantôt  il  paraît  se  produire  immédiatement  sous  l’oreille, 
tantôt  à une  certaine  distance. 

« Le  tintement  est  en  général  d’autant  plus  fort,  que  la 
quantité  de  gaz  existant  dans  la  poitrine  est  plus  considérable... 
et  l’on  distingue  évidemment  par  l’étendue  des  vibrations  du 
tintement  celle  de  l’espace  vide  ou  plutôt  occupé  par  l’air.  » 
(Laënnec,  Oper.  dt..,  1. 1,  p.  139.) 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  tintement  métallique  se  changer 
en  un  bourdonnement  tout  à fait  semblable  à celui  que  l’on 
produit  en  soufflant  dans  une  carafe  ou  dans  une  cruche. 
Laënnec  a,  pour  cette  raison,  désigné  ce  phénomène  sous  le 
nom  de  bourdonnement  amphorique. 

Ce  bourdonnement  peut  être  perçu  dans  les  divers  actes  de 
la  respiration,  de  la  voix  et  de  la  toux. 
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L’un  de  ces  actes  peut  produire  le  tintement  métallique,  et 
l’autre  le  bourdonnement  amphorique  (1). 

D’autres  fois,  ainsi  que  Ta  dit  Laënnec  (0/5^r.  t.  T, 
p.  140),  ces  deux  phénomènes  sonores  se  produisent  en  même 
temps. 

Dans  quelles  lésions  organiques  de  la  poitrine  le  tintement 
métallique  a-t-il  été  perm  ? 

A.  Dans  des  cas  de  pneumothorax  simple  communiquant  (2) 
ou  ne  communiquant  pas  (3)  avec  les  bronches  ; 

B.  Dans  des  cas  de  pneumothorax  avec  épanchement  pleuré- 
tique liquide  (hydrothorax  ou  empyème)  ne  communiquant 
pas  (4)  ou  communiquant  (5)  avec  l’air  extérieur  (c’est-à-dire 
par  les  bronches  (6)  ou  par  une  plaie  qui  intéresse  toute 
l’épaisseur  des  parois  thoraciques)  (7). 

G.  Dans  quelques  cas  rares  de  cavernes  pulmonaires  de  dif- 
férente nature  (c’est-à-dire  tuberculeuses  (8),  pneumoniti- 
ques,  etc.  (9),  avec  (10)  ou  sans  communication  avec  les  bron- 
ches) (11). 

(1)  Nous  ne  parlerons  pas  souvent  ici  du  bourdonnement  amphorique,  dont  nous 
avons  donné  déjà  la  description,  mais  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  le  signaler 
parfois  accidentellement  dans  cet  article. 

(2)  On  en  trouve  partout  des  observations. 

(3)  Observations  invoquées  par  M.  Skoda,  mais  non  confirmées  par  fa  nécroscopie. 

(h)  Obs.  de  Laënnec  (t.  II,  p.  655). 

(5)  Les  ouvrages  de  médecine  sont  remplis  de  ces  observations. 

(6)  Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents. 

(7)  Obs.  de  Laënnec  (t.  I,  p.  IH).  — Obs.  de  M.  Aran,  rapportée  à la  p.  189  de 
sa  traduction  française  de  J.  Skoda. 

(8)  Obs.  30  et  31  de  Laënnec  (p.  211  et  220  du  t.  II).  — Obs.  1''®,  2*  et  3*  de  M.  de 
Castelnau  (p.  224  et  suiv.  du  t.  XII  de  la  m'  et  nouv.  série  des  Arc/nves).  — 
Übs.  de  M.  Bouillaud  {IVosol.  méd.,  t.  IL  P«  580). 

(9)  Obs.  de  Laënnec  ( t.  I , p.  510  ).  Cette  observation  se  rapporte  à un  jeune 
homme  qui  mourut  avec  une  excavation  que  Laënnec  considérait  comme  un  abcès 
du  poumon.  Meriadec  s’est  demandé  pourtant  si  cette  excavation  n’était  pas  le 
résultat  du  ramollissement  d’un  foyer  apoplectique  plutôt  que  d’un  véritable  abcès 
du  poumon. 

(10)  Obs.  de  Laënnec  (t.  I,  p.  510). 

(11)  Observation  de  Kolisko  citée  par  M.  Skoda.  (Note  2 de  la  page  181  de  la 
traduction  de  M.  Aran.) 


TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  13 

Il  était  aisé  de  faire  un  rapprochement  entre  le  fait  du  tin- 
tement métallique  et  celui  de  telle  disposition  anatomique 
concomitante,  mais  l’était-il  autant  de  donner  de  ces  coïn- 
cidences des  explications  naturelles? 

C’est  là  ce  que  nous  allons  voir. 

1°  IIydro£Dneuiiiotl»orax.sasBs  la  giSéi  re. 

Théorie  de  Laënnec. 

Laënnec  rencontre  quelquefois  rhydropneumolhorax  sans 
communication  avec  les  voies  de  l’air.  Il  saisit  le  tintement 
métallique,  non  point  au  moment  où  les  malades  parlent, 
toussent  ou  respirent,  mais  bien  au  moment  où  ils  se  redres- 
sent brusquement  sur  leur  lit,  et  il  attribue  ce  tintement  au 
fait  d’une  goutte  de  liquide  qui,  se  détachant  du  sommet  de  la 
poitrine,  vient  tomber  sur  la  surface  de  l’épanchement  pleuré- 
tique liquide.  [Oper,  cit.,  t.  I,  p.  140,  et  t.  II,  p.  648)  (1). 

2°  Hydi*o|»BBeumotlioi*aiL  avec  perforation  de  la 

plèvre  pulmonaire. 

D’autres  fois,  le  tintement  métallique  est  perçu  par  Laën- 
nec dans  des  cas  d’hydropneumothorax  compliqué  de  fistule 
pleuro-bronchique,  et  il  l’attribue  encore  à la  résonnance  ou 
mieux  au  frémissement  de  l’air  agité  par  la  respiration,  la  toux 
ou  la  voix,  à la  surface  du  liquide  épanché.  [Oper.  cit.^  t.I , 
p.  138.) 

3°  PyopBBeuinotifiOE'av:  avec  perforation  de  la  paroi 

thoracique  consécutive  à l’opération  de  l’empyéme. 

Dans  un  autre  cas  enfm^  à la  suite  de  l’opération  de  l’em- 
pyème,  Laënnec  ayant  introduit  une  tente  dans  la  plaie,  la 
respiration  ne  fait  entendre  qu’un  sifflement  sourd  et  léger. 

(1)  Laënnec  raconte  (t.  I,  p,  141)  que  sur  un  malade  qui  avait  été  opéré 
de  Lempyème,  lorsqu’on  poussait  lentement  et  par  saccades  une  injection 
dans  la  poitrine,  sans  toucher  les  parois  thoraciques,  on  entendait  à Toreille 
nue  le  bruit  de  la  chute  du  liquide  qui  tombait  par  gouttes  sur  celui  qui 
existait  déjà  dans  cette  cavité,  et  que  cette  chute  déterminait  d’une  manière 
très- marquée  le  tintement  métallique. 
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Mais  à chaque  parole  que  prononce  le  malade,  le  tintement 
métallique  dit  se  fait  entendre  distinctement,  et 

l’auteur  de  l’auscultation  médiate  l’attribue  pour  la  troisième 
fois  exclusivement  aux  vibrations  qu’imprime  à la  masse  d’air 
qui  pénètre,  à la  faveur  de  la  plaie,  dans  la  poitrine,  la  réson- 
nance de  la  voix  dans  le  poumon  ( cit,^  t.  I,  p.  141 
et  142). 

D’où  il  résulte  que  pour  Laënnec  le  tintement  métallique 
dépendait  toujours,  comme  il  le  dit  d’ailleurs  lui-même  [ibid.^ 
p.  138),  de  la  résonnance  de  l’àir  agité  soit  par  la  chute  d’une 
goutte  d’eau,  soit  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix  à la  sur- 
face d’un  liquide  épanché,  et  que  ce  tintement  ayant  son  siège 
dans  la  plèvre  pouvait  indiquer  aussi  bien  un  hydro  ou  pyo- 
pneumothorax simple,  qu’un  hydro  ou  pyopneumothorax  com- 
pliqué de  perforation  de  la  plèvre,  s’ouvrant  dans  les  poumons 
ou  en  dehors  des  parois  thoraciques. 

Mais  comment  expliquer  alors  le  tintement  métallique  dans 
le  pneumothorax  et  dqns  les  cavernes  pulmonaires  sans  épan- 
chement liquide  et  sans  communication  avec  l’air  extérieur  ? 

La  réponse  à cette  question  sera  faite  plus  loin. 

En  attendant  cette  réponse,  voyons  de  quelle  manière  d’au- 
tres auteurs  ont  compris  la  coïncidence  du  tintement  métal- 
lique avec  les  lésions  anatomiques  qu’avait  signalées  Laënnec. 

Théorie  de  M.  Guérard. 

Citons  en  première  ligne  M.  Guérard,  dont  l’opinion  diffère 
au  fond  très-peu  de  celle  de  l’auteur  précédent,  puisqu’il  fait 
dépendre  le  tintement  métallique  des  vibrations  de  l’air  qui  se 
précipite  dans  la  plèvre  aux  deux  temps  de  la  respiration.  Pour 
M.  Guérard,  en  effet,  « l’orifice  fistulaire  serait  oblitéré  par 
des  liquides  visqueux  ou  par  des  lambeaux  membraneux,  et 
dans  les  deux  actes  de  la  respiration,  l’air  raréfié  derrière  ces 
lambeaux  ou  ces  viscosités  ferait  irruption  dans  la  plèvre , et 
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produirait  ainsi  le  tintement  métallique.  » (Citation  de  M.  Cho- 
mel.  kvi.  Pneumothorax,  Dictionriaire de  Médecine,  ou 

Répertoire  général  des  Sciences  médicales^  t.  XXV,  p.  244, 
Paris,  1842.) 

Théorie  de  MM.  Bouteiller  et  Cruveilhier. 

Pour  d’autres  auteurs,  au  contraire,  ce  seraient  les  vibra- 
tions de  ces  lambeaux  membraneux  eux-mêmes  qui  donne- 
raient lieu  au  tintement. 

Ainsi,  « un  malade  dont  la4>lèvre  contenait  un  mélange  de 
gaz  et  de  liquide  avait  présenté,  pendant  la  vie,  un  tintement 
métallique.  M.  Bouteiller  reproduisit  ce  tintement  sur  le  ca- 
davre en  insufflant  de  l’air  dans  les  poumons.  Il  ouvrit  ensuite 
la  poitrine,  et  il  trouva,  bien  au-dessus  du  niveau  de  l’épan- 
chement, la  plèvre  perforée  et  en  même  temps  décollée  dans 
une  certaine  étendue,  tout  autour  de  la  perforation. 

« M.  Bouteiller  conclut  de  ces  dispositions  anatomiques  que 
le  tintement  métallique  devait  être  rapporté,  dans  le  cas  pré- 
sent au  moins,  aux  vibrations  de  la  membrane  décollée  (1).  » 

« M.  Cruveilhier  appuya  cette  manière  de  voir  en  citant  une 
observation  de  vaste  caverne  pulmonaire  qui  était  le  siège  d’un 
son  argentin,  de  clochette,  et  qui  fut  trouvée,  après  la  mort, 
communiquant  avec  une  bronche  dont  un  des  bords  entrait  en 
vibration  (2).  » 

(Voyez  mon  Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  Anato- 
mique,  dans  les  Bulletins  de  cette  Société,  p.  420.  Paris, 
1849.) 

Théorie  de  Dance  et  de  M.  Beau. 

Pour  que  le  tintement  métallique  se  produisît,  dans  l’opi- 
nion de  Dance,  il  fallait  que  l’air  se  précipitât,  pendant  l’ac- 
tion de  parler,  de  tousser  ou  de  respirer,  dans  la  cavité  de  la 

(1)  Voyez  cette  observation  détaillée  dans  le  t.  24  des  Bullet.  de  la  Société  anat.^ 
p.  150. 

(2)  Voyez  aussi  cette  observation  dans  le  volume  précité,  p.  151. 
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plèvre,  qu’il  s’élevât  en  forme  de  bulles  à travers  le  liquide 

épanché,  et  que  ces  bulles  vinssent  crever  à la  surface  de  cet 

épanchement. 

La  rupture  de  ces  bulles  ébranlait  le  fluide  élastique  contenu 
dans  la  plèvre  et  lui  donnait  le  caractère  de  résonnance  propre 
au  tintement  métallique.  [Guide  pour  T étude  de  la  Clinique 
médicale  ou  Précis  de  Séméiotique^  p,  271 . Paris,  1834.) 

Mais  comment  se  rendre  compte,  à ce  point  de  vue  exclusif, 
du  tintement,  dans  les  cas  oùja  fistule  broncho-pleurale  ne 
s ouvrait  pas  dans  le  liquide,  et,  à bien  plus  forte  raison,  dans 
les  cas  où  la  plèvre  ne  présentait , sur  aucun  point,  de  solution 
de  continuité^ 

Comment  se  rendre  compte  encore  de  la  production  du  tin- 
tement métallique  dans  le  deuxième  temps  delà  respiration^ 

M.  Beau  prévit  que  ces  questions  seraient  un  jour  posées, 
que  ces  objections  seraient  faites,  et  il  y répondit  par  avance  à 
peu  près  en  ces  termes  : 

1°  La  formation  d’une  bulle  suppose  toujours  la  présence 
d’un  liquide  quelconque  que  l’air  doit  traverser.  Or,  il  faut  que 
cette  bulle  arrive  à l’épanchement  pleurétique  gazeux  pour 
donner  lieu  au  tintement:  donc  la  production  de  ce  phénomène 
sonore  suppose  à son  tour  l’existence  d’une  fistule  venant 
déboucher  dans  la  plèvre. 

2°  Cette  bulle  provient  le  plus  souvent  de  l’air  qui  a servi  à 
Pacte  de. la  respiration,  mais  elle  peut  provenir  de  toute  autre 
source;  par  exemple,  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  communi- 
quant avec  la  cavité  pleurale. 

3°  Lorsque  la  fistule  existe,  elle  aboutit,  pour  l’ordinaire, 
au-dessous  du  liquide  épanché,  mais  elle  peut  se  terminer 
également  dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare 
de  l’épanchement  gazeux.  La  bulle  se  forme  alors  dans  ces 
matières,  et  puis  elle  vient  se  rompre  au-dessus  de  l’épanche- 
ment pleurétique  liquide. 
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4®  Enfin  la  bulle  peut  se  former  aussi,  par  exhalation  de  gaz, 
dans  la  plèvre  non  perforée,  à la  surface  du  liquide  épanché. 

C’est  dans  l’inspiration  que  le  tintement  métallique  se  pro- 
duit le  plus  fréquemment.  Il  peut  arriver  cependant  qu’il  ait 
lieu  dans  l’expiration.  Gela  tient  alors  ou  bien  à ce  que  la  bulle 
a persisté  plus  ou  moins  de  temps  à la  surface  du  liquide  avant 
de  se  rompre,  ou  bien  à ce  qu’elle  n’est  parvenue  dans  la 
plèvre  que  pendant  le  deuxième  temps  de  la  respiration.  [Théo- 
rie du  2)hénomène  connu  sous  le  nom  de  tintement  métallique 
dans  : Archives  générales  de  Médecine,  2®  série,  t._  IV,  p.  426 
et  suiv.  Paris,  1834.) 

Tel  est  en  substance  le  fond  du  mémoire  de  M.  Beau.  Il  est 
entièrement  consacré  au  développement  et  à l’extension  de 
l’idée  que  Dance  avait  émise. 

D’où  il  résulte  que,  pour  ces  deux  auteurs,  l’existence  d’une, 
bulle  était  indispensable  pour  la  production  du  tintement  mé- 
tallique et  que  cette  bulle  devait  venir  se  rompre  dans  la  por- 
tion de  la  cavité  de  la  plèvre  qu’occupait  le  fluide  élastique  (1). 

Théorie  de  M.  de  Castelnau. 

Considérant  que  la  plèvre  ou  que  les  cavernes  pulmonaires 
ne  renferment  pas  toujours  de  la  sérosité,  du  pus  ou  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie,  M.  de  Castelnau  pensa  que  le  tin- 
tement métallique  n’était  autre  chose  qu’un  râle  muqueux  ou 
'caverneux  qu’il  désigna  sous  le  nom  Ai  amphorique . Ce.  râle  re- 
tentissait dans  une  cavité  spacieuse  à la  faveur  d’une  commu- 
nication établie  entre  cette  cavité  et  les  bronches.  Le  tinte- 
ment métallique  n’avait  donc  besoin , pour  se  produire,  que 
d’une  assez  grande  cavité  communiquant  avec  les  bronches,  et 

(1)  En  1837,  M.  Fournet  fit,  sur  un  malade  quTl  avait  opeT'é  de  Feinpyème, 
quelques  expériences  dont  le  résultat  fut  d’accord  avec  celui  qu’avaient  ob- 
tenu Dance  et  M.  Beau.  M.  Fournet  admit,  cependant,  que  l’explication 
donnée  par  Laënnec  était  applicable  dans  certaines  circonstances  où  la 
théorie  de  Dance  et  de  M.  Beau  ne  l’était  pas.  {Recherches  cliniques  sur 
r Auscultation  des  orcfânes  respiratoires,  p.  378  à 384, — Paris,  1839.) 
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de  vibrations  sonores  formées  dans  des  canaux  établissant  celte 
communication. 

Cette  théorie  que  M.  de  Castelnau  considère  comme  ne  res- 
semblant en  rien  à celle  de  Dance  et  de  M.  Beau,  s’en  rapproche 
pour  nous  beaucoup.  Elle  en  diffère  pourtant  sous  ce  point  de 
vue  que  la  bulle  d’air  peut  à la  fois  se  former  et  se  rompre  en 
dehors  de  la  cavité  de  la  plèvre  ou  d’une  caverne  pulmonaire. 
{Recherches  sur  la  Cause  physique  du  Tintement  métallique  ou 
râle  amphorique  dans  : Archives  génér.  de  Méd.,  IIP  et  nouv. 
série,  l.  XII,  p.  228  et  suiv.  ; puis  p.  327  et  suiv.  Paris,  1 841 . 

Théorie  de  M.  Routier. 

Si  nous  trouvons  une  assez  grande  ressemblance  entre  la  ma- 
nière de  voir  de  M.  de  Castelnau  et  celle  de  Dance  et  de  M.  Beau, 
cette  ressemblance  nous  paraît  encore  plus  frappante  entre 
l’explication  donnée  par  ces  auteurs  et  celle  qu’a  proposée 
M.  Routier. 

Pour  lui,  en  effet,  « le  tintement  métallique  est  produit  par 
des  bulles  gazeuses  enveloppées  de  mucus,  formées  dans  les 
bronches  et  venant  crever  sur  les  bords  de  l’ouverture  pleurale 
ou  très-près  d’elle.»  {Recherches  sur  la  Cause  du  Tintement  mé- 
tallique  dans  : Journal  de  Médecine  de  M.  Beau,  n°  de  mars 
1844,  p.  81.) 

Ne  reconnaissez-vous  pas  là  l’une  des  causes  invoquées  par 
M.  Beau  quand  il  parlait  des  matières  puriformes  qui  pouvaient 
séparer  la  cavité  pleurale  de  l’extrémité  interne  de  la  fistule? 

Théorie  de  M.  Skoda. 

Telles  étaient  les  explications  que  divers  auteurs  avaient 
données  en  France  du  tintement  métallique,  lorsqu’un  méde- 
cin devienne,  M.  Skoda,  proposa  de  l’expliquer,  dans  la  géné- 
ralité des  cas  de  pneumothorax  et  de  cavernes  pulmonaires, 
par  le  mécanisme  que  Laënnec  avait  indiqué  pour  rendre 
compte  d’un  fait  exceptionnel. 

Pour  que  le  tintement  puisse  alors  avoir  lieu,  dans  l’opinion 
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de  M.  Skoda,  il  suffit  que  la  voix,  que  la  respiration  laryngée 
ou  trachéale,  qu’un  souffle,  qu’un  murmure,  qu’un  râle  sur- 
tout consonnent  dans  une  bronche  voisine  de  la  plèvre  ou  d’une 
excavation,  c’est-à-dire  dans  une  bronche  qui  ne  soit  séparée 
de  l’air  renfermé  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  cavités  que  par 
une  cloison  peu  épaisse  de  la  substance  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  peut  se  produire  sans  que  les  bron- 
ches communiquent  avec  les  cavernes  ou  le  pneumothorax  et 
sans  qu’il  y ait  autre  chose  que  de  l’air  dans  la  plèvre  ou  dans 
une  excavation  pulmonaire. 

Tout  en  insistant  d’une  manière  toute  particulière  sur  le  mé- 
canisme de  production  du  tintement  métallique  qu’il  propose, 
M.  Skoda  admet  avec  Laënnec  que  ce  tintement  peut  être  déter- 
miné, dans  quelques  cas  d’hydropneumothorax,  par  l’ébran- 
lement du  liquide  pendant  une  forte  toux,  et  par  une  goutte 
de  liquide  tombant  accidentellement  dans  le  fond  de  la  cavité 
pleurale  remplie  d’air. 

11  admet  encore  qu’il  peut  se  produire  dans  de  larges  exca- 
vations et  dans  le  pneumothorax  lui-même,  V comme  écho 
d’un  râle  qui  se  passe  dans  une  bronche  éloignée,  mais  com- 
muniquant'avec  l’excavation  (théorie  de  M.  de  Castelnau)  (1), 
2“  ou  bien  comme  écho  d’un  râle,  qui  a son  origine  à l’orilice 
de  communication  d’une  ou  de  plusieurs  excavations  (théorie 
de  MM.  Beau  et  Routier)  ; 3"  ou  bien  enfin  comme  écho  d’un 
râle  que  produirait  dans  les  excavations  un  violent  ébranle- 
ment des  liquides  qui  y seraient  contenus,  à la  suite  de  la  toux 
par  exemple.  (2rrt?Vé  de  Percussion  et  d’ Auscultation , par  le 
professeur  J.  Skoda,  traduit  de  l’allemand  sur  la  4®  édition, 
par  le  D'  F.  A.  Aran.  Paris,  1854,  p.  178  et  suiv.) 

(1)  « Cette  concordance  parfaite  entre  la  théorie  du  savant  professeur  de  Vienne 
et  celle  de  notre  savant  confrère  et  ancien  collègue  M.  de  Castelnau,  est  d’autant 
plus  digne  de  remarque,  que  tous  deux,  sans  avoir  connaissance  de  leurs  travaux 
respectifs,  ont  été  conduits  au  môme  résultat  par  l’observation  des  faits  pathologi- 
ques et  par  l’examen  critique  des  nombreuses  théories  proposées  avant  eux.  » (Re- 
marque do  F.  A.  Aran,  p.  187  de  sa  traduct'on  du  Traité  de  Perc.  et  d’Ausc.  de 
J.  Skoda.) 
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Développement  de  la  théorie  précédente  par  MM.  Marais  et  Milcent. 

Deux  médecins  de  la  faculté  de  Paris,  M.  Marais  et  M.  Mil- 
cent surtout,  ont  développé  avec  talent  la  théorie  propre  à 
M.  Skoda. 

En  effet,  « le  tintement  métallique  se  produit  tout  entier, 
pour  M.  Marais,  dans  l’appareil  respiratoire,  pour  après  être 
transmis  à l’oreille  par  la  cage  thoracique  distendue. 

La  condition  la  plus  favprable  à l’existence  du  tintement 

0 

métallique,  c’est  l’accumulation  d’une  grande  quantité  de  gaz 
dans  la  cavité  pleurale. 

Il  peut  manquer  néanmoins  en  l’absence  des  râles  qui  le 
produisent;  le  plus  souvent  unique,  il  se  multiplie  pourtant 
aussi  quelquefois.  Bien  que  se  rencontrant  presque  constam- 
ment avec  une  fistule,  il  n’a  avec  elle  aucun  rapport  immédiat 
de  cause  à effet.  [Thèse  de  la  Faculté  de  Paris.  1847,  iP  30. 
Recherches  sur  les  bruits  anormaux  du  pneumothorax . ) 

M.  Milcent  étudie  avec  le  plus  grand  soin  le  mode  de  produc- 
tion du  pneumothorax.  Il  dit  comment  se  forme  l’épanchement 
gazeux,  dans  quels  rapports  se  trouvent  le  poumon,  la  paroi 
thoracique  et  le  gaz  contenu  dans  leur  intervalle.  Il  s’efforce 
de  démontrer  qu’il  est  impossible  que  l’air  qui  a pénétré  libre- 
ment dans  la  plèvre  en  sorte  avec  autant  de  facilité.  Il  explique 
comment  il  se  fait  que  la  cage  osseuse  distendue  par  un  fluide 
gazeux  comprimé  est  dans  les  conditions  d’une  cage  à la  fois 
sonore 'et  vibrante.  Qu’il  survienne  ensuite  quelque  bruit  au 
voisinage  de  cette  cage,  ce  bruit  retentira,  se  renforcera  dans 
son  intérieur  et  prendra  un  timbre  métallique  plus  ou  moins 
aigu,  plus  ou  moins  grave,  suivant  le  degré  de  tension  des 
parois  thoraciques. 

De  là  pour  M.  Milcent  les  variétés  distinguées  par  les  épi- 
thètes éé amphorique  et  èé argentin.  Ces  variétés  de  consonnance 
aiguë  ou  grave  se  produisent  aussi  suivant  que  les  bruits  dont 
elles  sont  comme  fécho  sont  aigus  ou  graves  eux-mêmes,  ou, 
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aulrement  dit,  suivant  que  les  vibrations,  dans  le  point  où  elles 
se  produisent  originairement  et  d’où  elles  se  propagent,  sont  plus 
ou  moins  rapides. 

Pour  M.  Milcent,  comme  pour  M.  Skoda  et  M.  Marais,  la  pré- 
sence d’un  liquide  dans  la  plèvre  est  tout  à fait  superflue,  et  la 
communication  de  la  cavité  pleurale  avec  une  bronche  inutile. 
(Voyez  dans  la  Revue  médico-chmirgicale  de  Paris  pour  l’an- 
née 1849  le  Mémoire  de  M.  Milcent,  ayant  pour  titre  : Du  mode 
de  production  du  tintement  métallique,  du  souffle  amphorique , 
et  de  quelques  autres  phénomènes  encore  mal  connus  du  pneu- 
mothorax.) 

Opinion  de  l’auteur  sur  les  théories  précédentes. 

1"  Biuiits  sifflants  ou  bulleux  a^ant  leiii*  siège  dans 
la  plèTi*e,  dans  nue  caTeeue  pulmonaiee  on  dans 
des  points  plus  on  moins  éloignés  de  ces  caTités. 

A.  Tmtement  métallique. 

Nous  pensons  que  le  tintement  métallique  est  dû  le  plus  ordi- 
nairement à des  bruits  sifflants  ou  bulleux.  Ges  bruits  se  forment 
dans  la  plèvre,  dans  une  caverne,  dans  un  conduit  fistuleux,  ou 
dans  une  bronche. 

Il  est  indifférent  que  le  tintement  se  produise  dans  la  plèvre 
elle-même  ou  dans  ses  environs.  Dans  le  premier  cas,  il  n’a  qu’à 
traverser  la  paroi  pectorale  pour  arriver  jusqu’à  l’oreille;  dans  le 
second  cas,  il  traverse  d’abord  une  partie  du  poumon  et  ensuite 
la  cage  thoracique.  C’est  la  disposition  de  cette  cage  qui  lui 
donne  le  timbre  métallique.  Si,  au  lieu  d’un  râle  ou  d’un  siffle- 
ment, il  ne  se  produit  dans  la  plèvre  ou  aux  environs  qu’un  bruit 
de  souffle,  ce  souffle  se  convertit  dans  la  plèvre  ou  dans  une  ca- 
verne, lors  des  différents  actes  de  la  respiration,  de  la  voix  ou  de 
la  toux,  en  un  phénomène  sonore  à timbre  métallique  qui  n’est 
autre  que  le  bourdonnement  amphorique. 

B.  Tintement  métallique  et  bourdonnement  amphorique 
Et  si  le  souffle  se  produit  en  môme  temps  que  le  râle  ou  que 
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le  sifflement,  on  entend  à la  fois  le  tintement  métallique  et  le 
bourdonnement  amphorique.  Or,  le  tintement  métallique  et  le 
bourdonnement  amphorique  peuvent  être  entendus  dans  les  deux 
temps  de  la  respiration. 

On  s’explique  l’existence  de  ces  deux  phénomènes  sonores 
dans  l’inspiration  et  dans  l’expiration,  les  bruits  de  souffle,  les 
■ râles  et  le  sifflement  pouvant  se  produire  et  se  produisant  sou- 
vent, en  effet,  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

11  ne  faut  point  s’étonner  d’entendre  plus  fréquemment  le  tin- 
• tement  et  le  souffle  amphorique  dans  l’inspiration,  dès  que  l’on 
sait  la  fréquence  plus  grande  des  bruits  soufflants,  sibilants  et 
bulleux  dans  le  premier  temps  de  la  respiration. 


2°  Chiite  cViiiic  goutte  crenii  sue  le  liquide  époiiclié 

La  chute  d’une  goutte  de  liquide  sur  répanchement  peut  pro- 
duire à la  rigueur,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  tintement 
métallique,  puisque  ce  fait  est  conforme  à l’observation  que  nous 
avons  rapportée,  nop  moins  qu’à  l’expérimentation  directe. 

Tihratioii  des  mcmhraiies  situées  à l’ei^trémité 

iiiteeiie  de  la  fistule. 

Nous  n’avons  pas  de  raison  pour  rejeter,  dans  quelques  cas 
particuliers,  l’explication  donnée  par  notre  ancien  collègue  de  la 
Société  anatomique,  M.  Bouteiller,  et  par  notre  excellent. maître, 
M.  le  professeur  Cruveilhier. 

Nous  croyons  cependant  que,  dans  les  circonstances  signalées 
par  ces  deux  auteurs,  le  tintement  est  dû  moins  souvent  aux  vi- 
brations de  la  membrane  qu’au  sifflement  auquel  celte  membrane 
peut  donner  lieu  en  rétrécissant  l’orifice  que  l’air  doit  traverser. 

4°  Tiutcincut  métallique  dii  à la  i*uptiii*e  dcis  huiles 

gazeuses  et  aux  Tihratious  de  Taii*  coiiteiiii  dans 

la  plèvee  ou  dans  les  excaTatioiis  pulmonaires. 

L’expérimentation  démontre  que  les  explications  données 
par  DcTnce  d’abord  et  ensuite  jiar  WM.  Beau,  de  Castelnau, 
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et  Routier,  sont  vraies  dans  une  foule  de  cas.  Les  auteurs  de  ces 
explications  diffèrent  dans  la  forme,  mais  dans  le  fond  ils  nous 
paraissent  s’accorder. 

En  effet,  comme  l’a  dit  M.  Raciborski,  à l’occasion  d’une 
observation  qu’il  a publiée  dans  la  Lancette  française  (tom.  IX, 
n®  83,  p.  370),  « Laënnec  a envisagé  la  cause  immédiate, 
Dance  et  M.  Beau  n’ont  vu  que  la  cause  éloignée.  L’air  entre 
dans  le  poumoa,  y forme  des  bulles  ; celles-ci  crèvent,  et  l’air 
devenu  libre  pénètre  dans  la  plèvre.  » 

A ce  point  de  vue,  de  quelque  manière  que  l’air  pénètre  dans 
la  plèvre  ou  dans  une  excavation  pulmonaire,  que  ce  soit  après 
s’être  raréfié,  comme  le  veut  M.  Guérard,  que  ce  soit  par  le 
jeu  naturel  de  l’inspiration,  comme  le  prétendent  la  plupart  des 
auteurs,  cela  importe  peu  quant  à l’explication.  C’est  toujours, 
en  définitive,  l’air  qui  frémit  dans  une  vaste  cavité. 

5°  Tiiiteiiieiit  métallique,  pliéiiomèue  de 

eoiisoiiiiaiiee. 

^ Voici  maintenant  notre  opinion  sur  la  théorie  de  M.  Skoda. 

Malgré  les  efforts  tentés  par  M.  Marais  pour  la  faire  accep- 
ter, malgré  les  développements  ingénieux  qu’en  a donnés 
M.  Milcent,  nous  n’oserions  pas  lui  donner  notre  assentiment 
à l’exclusion  des  autres  théories. 

Toutefois,  nous  le  déclarons,  la  lecture  attentive  du  mémoire 
de  M.  Milcent  nous  avait  d’abord  séduit  et  nous  aurait  irrésis- 
tiblement entraîné,  si  nous  n’étions  habitué,  depuis  longtemps, 
à subordonner  les  faits  les  plus  simples  aux  raisonnements  les 
plus  beaux. 

Nous  admettons  volontiers  que  M.  Skoda  puisse  avoir  quel- 
quefois raison  (1),  mais  nous  n’en  considérons  pas  moins  comme 

(1)  Pour  faire  cette  concession  à la  théorie  de  M.  Skoda,  nous  avons  besoin 
d’admettre  comme  non  entachées  d’erreurs  anatomiques  les  observations 
publiées  par  differents  auteurs 

Il  résulterait  de  ces  observations,  qui,  du  reste,  sont  loin  d’être  nombreuses, 
qu’on  aurait  perçu  le  tintement  métallique  dans  des  cas  de  cavernes,  de 
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exceptionnelle,  jusqu’à  nouvel  ordre,  l’explication  qu’il  croit 
devoir  être  généralisée. 


CONCLUSIONS  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  SÉMÉIOTIQUE  ET  DE  LA  PRATIQUE. 


Pour  tous  ces  motifs,  nous  nous  trouvons  amené  par  la  force 
des  choses  à dire  que  les  causes  de  production  du  tintement 
métallique  sont  multiples,  et  que  l’existence  de  ce  phénomène 
se  trouve  liée  tantôt  à l’une,  tantôt  à l’autre  des  lésions  or- 
ganiques et  des  conditions  physiques  diverses  que  nous  avons 
signalées  dans  le  courant  de  cet  article. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  suffisent  pour 
nous  inspirer  la  plus  grande  réserve  quand  il  s’agit  de  dire  la 
valeur  séméiologique  du  tintement  métallique. 

Car,  si  le  tintement  métallique  peut  se  produire,  et  s’il  se 
produit,  en  effet,  dans  les  conditions  anatomiques  différentes 
auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  il  faut  renoncer  à 
dire  avec  Laënnec  que  ce  phénomène  sonore  doit  être  regardé 
comme  le  signe  pathognomonique  d’un  épanchement  gazeux 


pneumothorax,  et  (Uhydropneumothorax  n'ayant  aucune  communication 
avec  les  voies  de  Uair. 

11  ne  nous  appartient  pas  de  nous  élever  contre  ces  assertions. 

Tout  ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire,  à ce  propos,  c’est  que  dans  les  ob- 
servations que  nous  avons  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  nous  avons 
trouvé  des  hstules  pulmonaires  s'ouvrant  dans  des  cavernes  ou  dans  la 
cavité  pleurale,  toutes  les  fois  que  nous  avions  entendu,  durant  la  vie  et 
aux  approches  de  la  mort,  le  véritable  tintement  métallique. 

Nous  avons  trouvé,  au  contraire,  le  plus  souvent,  les  fistules  oblitérées 
dans  les  cas  où  le  tintement  avait  cessé  de  se  produire. 

A défaut  du  tintement  métallique  si  clair,  si  ]uir,  si  délié,  nous  avons 
exclusivement  entendu,  dans  un  cas  de  vaste  caverne  pulmonaire,  une  voix 
et  une  respiration  amphoriques,  à timbre  métallique  très-prononcé  par  in- 
tervalles. 

Chez  le  même  malade,  la  respiration  était  accompagnée  inférieurement 
et  latéralement  de  râles  muqueux  ayant  un  timbre  métallique.  {BuUetms 
de  la  Société  Anatomique  de  Paris  pour  l'année  1849,  p.  223  et  suiv.) 

Une  auti  e fois,  dans  un  cas  de  pneumothorax  qui  ne  tarda  pas  à se  com- 
pliquer d'un  épanchement  purulent,  et  dans  lequel  il  nous  fut  impossible 
de  constater  après  la  mort  la  moindre  trace  de  perforation  de  la  plèvre, 
nous  avions  bien  distingué  le  timbre  métallique  de  la  voix  et  de  la  toux, 
mais  jamais  le  tintement  métallique  à la  respiration.  {Bulletins  de  la  Société 
ancUomique  ùc  Paris,  pour  l’année  1849,  p.  279  et  suiv.) 
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et  liquide  dans  la  plèvre  avec  communication  fistuleuse,  mais 
demander  à d’autres- éléments  de  diagnostic  les  moyens  de 
distinguer  les  unes  des  autres  ces  conditions  anatomiques 
diverses. 

Si  le  tintement  métallique  du  pneumothorax  peut  être  en- 
tendu, avec  les  caractères  qui  le  distinguent,  dans  une  ou  plu- 
sieurs vastes  excavations  pulmonaires,  ainsi  que  le  prouve 
l’observation,  il  faut  se  garder  encore  de  répéter  sans  restric- 
tion avec  Laënnec  que  le  tintement  métallique  retentit  dans 
une  plus  grande  étendue  dans  le  pneumothorax  que  dans  les 
excavations  (1).  En  clfet,  M.  de  Castelnau  a publié  dans  le 
mémoire  que  nous  avons  cité  (voyez  p.  224  et  suiv.  du  t.  XII 
de  la  3®  et  nouv.  série  des  Archives)  une  observation  de  ca- 
vernes pulmonaires  dans  laquelle  « le  tintement  s’entendait 
dans  toute  l’étendue  du  thorax,  et  non  dans  une  petite  étendue.  » 

En  conséquence,  puisque  d’une  part  il  est  des  cas  où  le  tin- 
tement métallique  des  cavernes  est  facile  à confondre  avec 
celui  des  épanchements  de  la  plèvre,  et  que  d’une  autre  part 
ce  phénomène  sonore  est  impuissant,  quand  il  est  isolé,  à 
faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  diverses  lésions  anatomi- 
ques dont  la  plèvre  ou  les  poumons  peuvent  être  affectés,  on 
peut  dire  avec  juste  raison  que  le  tintement  métallique  est  un 
bruit  plus  curieux  à étudier  qu’il  n’est  vraiment  utile,  et 
que  son  importance  comme  signe  diagnostique  est  de  moindre 
valeur  que  ne  l’avait  pensé  l’auteur  de  V Auscultation  médiate. 

Ces  réserves,  une  fois  faites,  ajoutons  1°  que  le  pneumo- 
thorax avec  perforation  de  la  plèvre  est  de  toutes  les  lésions 
organiques  que  nous  avons  citées,  celle  qui  coïncide  le  plus 
souvent  avec  le  tintement  métallique  , 2°  et  que  la  coïncidence 
de  ce  phénomène  sonore  avec  une  une  vaste  caverne  est  on  ne 
peut  plus  rare. 


(1)  Traité  de  CAuscultatinn  médiate  (t.  Il,  p.  6/|9  et  666), 
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Synonymie.  — Fluctuation  thoracique.  — Bruit  de  fluctuation 

thoracique. 

DÉFINITION. 

On  désigne  de  la  sorte  un  phénomène  sonore  qui  se  produit 
parfois,  lors  des  mouvements  spontanés  des  malades,  dans  l’une 
ou  l’autre  des  cavités  pleurales,  ou  que  l’on  produit  à volonté 
au  moyen  de  succussion  ^ c’est-à-dire  en  imprimant  une  se- 

cousse à la  poitrine,  dont  les  plèvres  contiennent  en  même 
temps  un  liquide  et  des  gaz. 

Laënnec  a démontré  que  ce  phénomène  pouvait  aussi  se 
produire  dans  une  vaste  excavation  pulmonaire. 

Et  longtemps  avant  Laënnec,  Stalpart  Vander-Wiel  avait  dit 
avoir  entendu  le  bruit  de  flot  dans  le  péricarde. 

En  ayant  égard  à ces  différentes  sources  de  la  fluctuation 
thoracique,  et  en  se  rappelant  que  la  coïncidence  d’un  fluide 
élastique  est  indispensable  à la  production  de  ce  bruit,  on 
devrait  dire  : que  le  bruit  de' flot  thoracique  est  un  phénomène 
sonore  qui  se  produit  parfois  par  le  mouvement,  dans  la  poi- 
trine des  malades  dont  la  plèvre,  dont  les  poumons  creusés  de 
cavernes,  et  peut-être  même  le  péricarde,  contiennent  en 
même  temps  un  liquide  et  des  gaz. 


Comment  on  découvre  le  bruit  de  flot. 

Ce  sont  les  malades  qui  donnent  ordinairement  l’éveil  sur 
l’existence  de  la  fluctuation  thoracique.  On  peut  s’en  convaincre 
par  la  lecture  des  observations  qu’ont  publiées  Willis  (1),  Mau- 

(1)  Pharmaceutice  rationalis  sivc  diatriba  de  medicamcnlorum  operalionibus  in 
humano  corpore.  Sectio  1,  caput  xiii,  de  pectoris  htjdrope^  p.  261  et  suiv.  — Hagæ* 
cpmitis  1677. 
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chart  (1),  Wolff  (2),  Ambroise  Parc  (3),  Morgagni  (4),  Le  Dran  (5), 
Laënnec  (6),  Aran  (7),  etc. 

C’est  an  père  de  la  médecine  que  paraît  revenir  rhonneiir 
d’avoir  appelé  le  premier  l’attention  sur  le  bruit  de  Ilot  tboracique. 

Depuis  lors,  tous  les  auteurs  se  sont  parfaitement  accordés  sur 
l’existence  de  ce  bruit  chez  quelques  malades;  mais  il  y a eu 
désaccord  sur  les  conditions  de  sa  production. 

En  elïet,  il  a été  longtemps  considéré  comme  indiquant  exclu- 
sivement un  épanchement  séreux  ou  purulent  dans  la  cavité 
thoracique. 

i 

Mais  à dater  du  jour  où  l’on  a mieux  connu  les  lois  de  la 
physique,  du  jour  surtout  oii  il  a été  démontré  par  l’anatomie 
qu’il  n’y  avait  point  de  vide  dans  l’intérieur  des  plèvres,  on  n’a 
pas  pu  douter  qu’ Hippocrate  se  fût  trompé  dans  l’interprétai  ion 
du  bruit  de  flot. 

Les  successeurs  d’Hippocrate  et  les  Asclépiades  en  particulier, 
n’ont  pas  peu  contribué  à propager  cette  erreur,  et  à une 
époque  Irès-rapprocbée  de  nous,  Morgagni  lui-même  l’a  com- 
mise, comme  on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  les  réflexions 
dont  il  a fait  suivre  l’observation  de  Willis  (8),  à laquelle  nous 
faisions  tout  à l’heure  allusion. 

11  n’a  pas  fallu  moins  que  les  travaux  des  médecins  modernes 
sur  les  épanchements  aériformes  qui  peuvent  se  faire  dans  la  ca- 
vité des  plèvres  (9),  et  sur  la  coïncidence  de  ces  épanchements 


(1)  Academiæ  Cæsareo  Leopoldinæ  Caroliim  naturoi  curiosorum  Ephemerides  sive  observa- 
lionum  medico-physicarum  a celeberrimis  viris.  Genluria  vu,  observatio  G,  anno  1719. 

(2)  Acia  phydco-medica  Acad.  Cœs.  Leop.  Car.  nat.  cur.  exhibentia  Ephemerides  sire 
ohseroaüones,  etc.,  vol.  v,  obs.  34,  aono  1740. 

(3)  ]xs  Œuvres  d'Ambroise  Paré,  liv.  viii,  chap.  10,  édition.  Paris,  ICl  'i. 

(1)  De  Sedibns  et  Causis  morboruni,  per  analomen  indifjalis.  Epist.  xvi,  30. 

(5)  Observations  de  chimrgie,  xxxii®  obs  , ouverture  d’un  cadavre.  Empiesnie,  t. 
p.  216  et  217.  Paris,  1731. 

(0)  Traité  de  VAuscul.  mcd.,  4®  édit.,  t.  ir,  obs.  xl,  p.  598.  Paris,  1837. 

(7)  Archives  générales  de  Médecine  pour  Vannée  1856,  vol.  ii,  p.  152  (v®  série,!,  vm). 

(8)  De  Sedibns  et  Causis  morborum,  etc.  Epist.  xvi,  n®  5. 

(9)  Voyez  : 1°  Selle,  Obs.  de  méd  , trad.  par  Goray;  2°  Itard,  Diss.  sur  le  pneumo- 
thorax ou  les  Congestions  gazeuses  qui  se  forment  dans  la  poitrine.  Thèse  de  la  Faculté 
de  Paris,  année  1803;  3®  Laënnec,  Aitsc;  méd.,  t.  n,  p.  549  et  suiv.,  et  ]).  5“28  et  suiv. 
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avec  riiydrolhorax  ou  Tempyème,  pour  fixer  définitivernenl  les 
esprits  sur  la  valeur  séméiologique  du  bruit  de  flot. 

VALEUR  ET  SIGNIFICATION  DE  CE  BRUIT. 

En  effet,  on  peut  affirmer  aujourd’hui  que  le  bruit  de  flot 
n’est  d’aucune  valeur  comme  signe  d’un  épanchement  simple  de 
pus  ou  de  sérosité  dans  la  poitrine. 

Morgagni  avait  besoin  d 'admettre  l’existence  d’un  certain  es- 
pace entre  les  poumons  et  les  parois  thoraciques,  pour  com  - 
prendre la  production  du  bruit  de  flot.  Il  raisonnait  donc  entre 
une  hypothèse  d’une  part  (la  croyance  dont  nous  venons  de  par- 
ler), et  un  fait  mal  observé  d’une  autre  part  (celui  de  l’empyéme 
simple  pouvant  donner  lieu  à la  fluctuation). 

Hippocrate  ne  paraît  pas  avoir  cherché  à s’expliquer  ce  phé- 
nomène sonore.  Croyait-il  à quelque  vide  intra-thoracique,  comme 
Morgagni  devait  plus  tard  y croire?  Son  article  intitulé 

xo  nhvpov,  dont  011  trouvera  plus-loin  la  traduction, 
nous  permet  de  répondre  par  l’affirmative. 

Connaissait-il  les  collections  gazeuses  qui  peuvent  se  faire 
dans  les  plèvres?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Tout  ce  que  cet  au- 
teur a dit  de  l’empyème  et  de  l’hydrothorax  ; tout  ce  qu’en  a dit 
Morgagni,  se  rapporte  incontestablement  à l’ hydrothorax  et  k 
l’empyème  simples  et  à l’hydrothorax  et  à l’empyème  compliqués 
de  pneumothorax. 

Ainsi , l’on  peut  démêler  dans  un  passage  des  Prœno- 
tions  de  Cas  y les  signes  de  l’empyème  compliqué,  de  pneu- 
mothorax de  ceux  de  l’empyème  dégagé  de  çette  complica- 
tion (1). 

Ainsi  encore  l’on  s’explique  les  paroles  de  Morgagni,  dites 

. • 

(1)  « 432.  Quibus  suppiiratis  diim  concutiimtur,  multus  strepitiis  de  humer is  fi 
minus  puris  habeiit  hi,  quàm  quibus  paucis,  si  difficiliùs  spirent  et  meliorem  co- 
loreni  habeant.  Quibus  autem  strepilus  quidem  iiullus  lit,  vcrùm  difficultas  spiraudi 
forlis,  et  ungues  lividi,  bi  plcni  simt  pure,  et  peruiciosè  habent.  » {Coaeæ  Prœnohoîies, 
Gliarterio  edente,  t.  viii,  p.  877.) 
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à propos  de  l’hydrolliorax  seulement,  mais  pouvant  s’appli- 
quer en  partie  à l’iiydropneumothorax  (1),  en  partie  à l’hy- 
drotliorax  simple  (2). 

Hydro  ou  |iyO|meiiiiiotltorax. 

Conclusion.  — On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  : que  la 
production  du  bruit  de  flot  dans  la  poitrine,  lorsqu’elle  a son 
siège  dans  les  plèvres,  est  l’indice  certain  non  d’un  épanche- 
ment simple  de  sérosité  ou  de  pus,  mais  de  la  réunion  dans 
la  cavité  thoracique  d’un  liquide  et  d’un  fluide  élastique  (3). 

Ce  point  de  diagnostic  une  fois  établi,  nous  devons  admettre 
comme  parfaitement  vraie  cette  assertion  d’Hippocrate:  que 
l’absence  du  bruit  chez  les  empiiques,  apprend  que  leur  poi- 
trine est  pleine  de  pus,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  lors- 
qu’on peut  produire  la  fluctuation. 

— Maù  n D a-t-il  que  F hydropneumothorax  et  le  pyopneu- 
mothorax qui  puissent  donner  lieu  à la  sensation  de  fluctua- 
tion perçue  par  les  malades  ou  par  les  assistants  ? 

Nous  avons  déjà  dit  que  ce  phénomène  sonore  pouvait  se 
produire  dans  les  poumons  et  peut-être  dans  le  péricarde. 
Voyons  dans  quelles  conditions. 

% 

Vaste  excavatâoBfi  pulitionaire. 

Après  avoir  rapporté  l’observation  d’un  individu  chez  lequel 
la  fluctuation  hippocratique  s’était  fait  entendre  dans  une  vaste 

(1)  « Quelquefois  la  fluctuation  est  non -seulement  sentie  par  les  malades,  mais 
encore  entendue  par  d’autres.  » {Beclierciies  anaiomiques  sur  le  siège  et  tes  causes  des 
maladies^  traduites  du  latin  parM.  A.  Desormeaux  et  J.-P.  Destouet,  i.  ii,lettrel6, 
n°  37.  Paris  1821 .) 

(2)  « Cette  fluctuation  n’est  r.i  ne  peut  être  constante.  En  effet,  outre  que  vous  la 
chercherez  en  vain  dans  mes  autres  observations  et  dans  celles  de  Valsalva....,  vous 
verrez  que  quelques-uns  ont  noté  positivement  qu’elle  manquait.  » {Recherches  sur 
le  siège  et  les  causes  des  maladies^  etc.,  t.  n,  lettre  16,  n“  37.  Paris  1821.) 

(3)  Laënnec  donne  en  détail  quelques  observations  qui  prouvent  incontestable- 
ment celte  coïncidence. 

Tantôt,  le  fluide  élastique  s’est  échappé  bruyamment  de  la  plèvre,  à la  suite  de 
l’opération  de  l’empyème.  (Obs.  xl,  t.  ii,  p.  600.) 

Tantôt,  il  s’est  révélé  seulement  à l’ouverture  des  cadavres.  (Obs.  xli,  ibid.,  p.  612. 
— Obs.  XLii,  idid.,  p.  620.  — Obs.  xliii,  ibid.  p.  62/i.  — Obs.  xlv,  ibid.,  p.  659.) 
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excavation  pulmonaire  à demi  pleine  de  liquide  (1),  Laënnec 
ajoutait  qu’un  cas  semblable  ne  pourrait  être  distingué  du 
' pneumothorax  avec  épanchement  liquide,  qu’à  la  condition 
qu’on  aurait  exactement  suivi  l’observation  depuis  le  commen- 
cement ^e  la  maladie. 

En  acceptant  la  question  dans  ces  termes,  nous  pensons 
qu’on  pourrait  tout  au  plus  soupçonner  l’existence  d’une 
excavation  pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  de  Laënnec  méritait  d’être 
rappelée,  ne  fût-ce  que  pour  rendre  le  médecin  plus  circons- 
pect dans  l’interprétation  du  bruit  de  flot. 

Depuis  la  publication  du  traité  de  l’auscultation  médiale, 
nous  avons  recueilli  une  observation  de  phthisie  pulmonaire 
dans  laquelle  on  produisait  très-facilement  le  bruit  de  flot,  et 
nous  avons  trouvé  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (23  sep- 
tembre 1847,  p.  475),  le  fait  d’une  excavation  tuberculeuse 
occupant  les  deux  lobes  du  poumon  gauche.  Cette  excavation 
avait  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à la  respiration  amphorique, 
au  tintement  métallique  et  à la  fluctuation  thoracique. 

Ifyfiropéricavde. 

t 

Stalpart  rapporte  qu’il  guérit  une  jeune  fille  sur  laquelle  on 
pouvait  entendre  distinctement,  lors  des  palpitations  du  cœur, 
la  fluctuation  dans  le  péricarde  (2). 

Ce  phénomène  a-t-il  jamais  existé  dans  l’enveloppe  exté- 
rieure du  cœur  et  dans  la  condition  supposée  par  Stalpart?  On 
nous  permettra  d’en  douter.  En  tout  cas,  ne  faut-il  pas  l’at- 

• (1)  « Les  deux  tiers  infôrieurs  du  poumon  droit,  occupés  par  une  vaste  excavation, 
ne  formaient  plus  qu’une  sorte  de  kyste  dont  les  parois,  épaisses  seulement  d’une  à 
deux  lignes,  adhéraient  de  toutes  parts  à la  plèvre.  Cette  membrane  paraissait  môme 
constituer  seule  la  partie  externe  des  parois  de  l’excavation  dans  une  étendue  égale 
à celle  de  la  paume  de  la  main.  » {i4t/5.  wîérf.,  t.  ii,  p.  589.) 

(2)  « Quassatio  aquæ  in  pcricardio  etiam  foris  auribus  percepta. 

» Laborabat  hæc  puella  cordis  palpitatione,  quin  et  distinctè  admodum,  puisante 
corde,  ipsius  aquæ  agitationeni  in  pericardio  audire  licebat...  ilia  tandem...  con- 
valuit.  » {Observaiionum  rariorum  medic.  Anatomie,  Chirnrgicarum  ceniuHa  prior, 
Leidæ  1727,  observatio  xxxvi.) 
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Iribuer  à l’hydropneumopéricarde  plutôt  qu’à  Thydropéricarde 
tout  seul? 

Si  un  fait  de  cette  nature  s’offrait  à l’observation,  on  distin- 
guerait assez  facilement  sur  la  région  du  cœur  la  fluctuation, 
tandis  qu’on  entendrait  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  la- 
téralement et  postérieurement,  les  bruits  vésiculaires. 

La  fluctuation  thoracique  peut-elle  être  confondue  arec  la 
fluctuation  gastrique  ? 

Malgré  ce  qu’en  a dit  Boyer  (1),  cette  erreur  ne  saurait 
être  aujourd’hui  commise  que  par  le  médecin  inattentif  qui 
négligerait  d’ausculter  directement  la  base  de  la  poitrine  et  la 
région  de  l’estomac,  pour  découvrir  le  siège  du  summum  d’in- 
tensité du  bruit  de  flot. 

Plus  seront  grandes  les  dimensions  de  l’estomac,  moins  il 
sera  facile  de  se  tromper,  car  il  suffira  de  faire  asseoir  les  ma- 
lades pour  entendre  le  bruit  de  flot  plutôt  au-dessous  qu’au- 
dessus  du  rebord  des  côtes. 

Deux  fois  nous  l’avons  perçu  aux  environs  de  l’ombilic,  dans 
la  maladie  connue  sous  le  nom  àhydrogastre. 

Si  pourtant  le  muscle  diaphragme  était  considérablement 
refoulé  de  haut  en  bas  par  l’épanchement  pleurétique,  on 
pourrait  encore  être  induit  en  erreur  par  la  fluctuation  que 
l’on  percevrait  au-dessous  de  l’hypochondre  gauche. 

Mais,  nous  le  répétons,  Tétude  stéthoscopique  de  la  hase  de 
la  poitrine  lèverait  ici  tous  les  doutes. 

Comment  se  produit  donc  la  fluctuation^  et  comment 
faut-il  procéder  pour  la  produire! 

Nous  l’avons  déjà  dit  : un  simple  mouvement  du  malade 
dans  son  lit,  l’action  de  marcher,  de  monter  ou  de  descendre 
suffisent  le  plus  ordinairement  pour  faire  naître  la  fluctuation 

(1)  a Lorsque  la  fluctuation  a lieu,  il  est  probable,  comme  le  dit  Camper,  qu’elle 
dépend  plutôt  de  l’ondulation  des  liquides  et  des  gaz  contenus  dans  l’estomac  que 
de  celle  de  la  sérosité  épanchée  dans  la  poitrine.'»  {Traité  des  Mal.  Chir.^  t.  vu, 
art.  hydrothorax,  p.  389  et  390.  Paris,  1831.) 
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el  pour  la  rendre  sensible  tantôt  au  malade,  tantôt  aux  per- 
sonnes qui  l’entourent. 

D’autres  fois,  la  fluctuation  est  si  faible,  qu’elle  ne  saurait 
être  entendue  à l’oreille  nue.  (Exemple  : l’obs.  xl  de  Laënnec, 
t.  Il,  p.  598.) 

C’est  alors  le  cas  de  recourir  à l’auscultation  soit  directe, 
soit  médiate,  pendant  qu’on  pratique  la  succussion. 

Hippocrate  conseillait  de  saisir  d’abord  les  malades  par  les 
épaules,  et  de  leur  imprimer  ensuite  une  secousse,  en  écoutant 
de  quel  côté  on  entendait  la  fluctuation  (1). 

L’expérience  nous  a démontré,  comme  elle  l’avait  démontré, 
du  reste,  à Laënnec,  qu’une  forte  secousse  n’est  pas  nécessaire 
pour  la  produire,  et  qu’il  est  préféi  able,  au  contraire,  d’impri- 
mer à la  poitrine  un  léger  mouvement  et  de  l’arrêter  toutà  coup. 

CONCLUSIOINS  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  SÉMÉIOTIQUE 
ET  DE  LA  PRATIQUE. 

Le  bruit  de  flot  thoracique  indique  l’existence  d’un  épan- 
chement gazeux  et  liquide  dans  la  poitrine. 

L’hydropneumothorax  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  sa 
production. 

Après  l’hydropneumothorax  vient  le  pyopneumothorax. 

L’hémopneumothorax  a t-il  jamais  donné  naissance  au 
bruit  de  flot  ? 

Les  excavations  pulmonaires  peuvent,  dans  des  circonstances 
particulières,  devenir  le  siège  de  la  fluctuation  thoracique. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  ce  phénomème  sonore  soit 
un  signe  pathognomonique  de  l’hydropneumothorax. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  authentique  d’bydro, 
de  pyo  ou  d’hémo-pneumopéricarde  dans  laquelle  le  bruit  de 
flot  se  soit  produit. 

(t)  « Et  in  Sella  stabili  collocato,  aller  quidem  manus  teneat;  tu  vero  agitato 
humero,  quonam  in  latere  affectio  strepituni  edat,  auscultato.  » (Hippocratis  de 
Morbis^Mh.  ii,cap,  xvi,  p.  568.  Charterio  edente.  Lutetiæ  Parisioruni,  1649.) 

— « Interduœ  vero  ad  latus  intumescit,  etqua  parte  secandum  sit,  indicat;  quod 
si  non  indicet,  multa  culida  lotum,  liumeris  comprehensum  concutito;  deindt*, 
quocam  latere  magis  matériel  fluctuel,  auscultato.  » (Hippocratisme  iniemis  Affec- 
tionibusy  lib.  ii,  cap.  xiv,  p.  656.  Cbarterio  edente.  Lutetiæ  Parisioruni,  16/|9.1 


AUSflULTATION  DE  LA  VOIX 

ET  DE  LA  TOUX 


Nous  avons  passé  successivement  en  revue  les  bruits  nor- 
maux et  anormaux  qui  sont  susceptibles  de  se  produire  durant 
l’acte  de  la  respiration,  tant  dans  les  difTérentes  sections  des 
voies  aériennes  qu’à  la  surface  et  dans  l’intérieur  des  feuillets 
pleurétiques. 

Il  nous  reste  à compléter  l’étude  stéthoscopique  des  maladies 
des  poumons  et  de  la  plèvre,  par  l’exposition  des  principaux 
résultats  de  l’auscultation  pratiquée  sur  le  thorax  pendant 
qu’on  fait  parler  ou  tousser  les  malades. 

Pour  mettre  de  l’ordre  dans  ce  qui  va  suivre,  nous  traiterons 
de  l’auscultation  de  la  voix  d’abord,  et  ensuite  de  celle  de  la 
toux,  en  ayant  le  soin  de  faire  précéder  chaque  fois  ce  que  nous 
avons  à dire  sur  les  différents  états  morbides,  de  quelques 
mots  sur  l’état  de  santé. 


Art.  I.  — AUSCULTATION  DE  LA  VOIX. 

Auscultation  de  la  voix  à l’état  physiologique. 

Bourdonnement  delà  voix.  — Voix  broncliiquc  normale  {hronchophojiie 
normale).  — Résoiniance  normale  ou  retentissement  normal  île  la 
yoix{pecloriloquie  normale).— oix  tremblotante  normale. — %^oîx  sénile. 


Règles.  — On  fait  prendre  aux  individus  qu’on  examine  des 
positions  telles  qu’on  puisse  explorer  à son  aise  alternative- 
ment toutes  les  régions  de  la  poitrine. 

La  position  assise  et  la  station  sont  de  toutes  les  plus  favo- 
rables. On  fait  porter  les  bras  en  avant , en  arrière,  ou  en 
haut,  suivant  que  l’on  se  propose  d’ausculter  les  régions  anté- 
rieures, postérieures  ou  latérales  de  la  poiti  ine.  Dans  tous 
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les  cas,  il  convient  d’appliquer,  avec  un  peu  de  force,  réguliè- 
rement et  successivement,  l’oreille  nue  ou  armée  du  stéthos- 
cope, sur  tous  les  points  du  thorax  et  surtout  sur  les  points 
semblables.  Cet  examen  général,  cette  comparaison,  sont  indis- 
pensables pour  se  former  une  bonne  idée  du  retentissement 
de  la  voix  dans  les  différentes  sections  de  l’arbre  aérien. 

Au  lieu  d’inviter  les  individus  à compter  de  un  à dix,  à 
vingt,  à trente,  etc.,  comme  on  a l’habitude  de  le  faire,  il  est 
préférable  d’engager  avec  eux  une  conversation  dont  ils  igno- 
rent le  motif.  Ils  répondent  aux  questions  qu’on  leur  adresse, 
et  on  profite  de  ce  moment  pour  étudier  les  divers  degrés  de 
résonnance  et  de  pureté  de  la  voix. 

Il  faut  apporter  la  plus  grande  attention  à cet  examen,  dans 
lequel  l’oreille  doit  bien  analyser  avant  que  l’esprit  juge. 

Il  est  indifférent,  dans  l’état  de  santé,  d’ausculter  directe- 
ment ou  médiatement.  Le  stéthoscope,  cependant,  pour  cer- 
taines régions  et  dans  quelques  cas,  est  absolument  indis- 
pensable. 

Résultat  lie  l’auscultation  de  la  \oix. 

Un  individu  parle,  les  sons  de  sa  voix  se  propagent  du  la- 
rynx à la  trachée,  de  la  trachée  aux  bronches,  des  bronches 
aux  cellules  pulmonaires. 

En  même  temps  qu’elle  traverse  ces  différentes  sections  de 
l’arbre  aérien,  la  voix  résonne  ou  retentit  de  diverses  manières 
^ à travers  chacune-  d’elles,  et  devient  sensible  à l’oreille  appli- 
quée sur  le  col  et  sur  la  poitrine  de  celui  qui  parle.  C’est  de 
cette  résonnance  ou  de  ce  retentissement  que  nous  allons  nous 
occuper. 

Nous  avons  vu  les  bruits  respiratoires  différer  d’intensité,  de 
nature  même,  suivant  le  lieu  de  leur  production.  Le  retentis- 
sement de  la  voix  diffère  également  suivant  qu’on  applique 
l’oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope,  sur  le  larynx,  sur  la 
trachée-artère,  sur  les  bronches  ou  sur  les  vésicules  pulmo- 


naires. 


A L’KTAT  PHYSIOLOGIQUE.  35 

On  enlend  les  syllabes  neltes  cl  bien  articulées  sur  le  larynx 
et  sur  la  portion  supérieure  de  la  tracbée-artère. 

La  résonnance  de  la  voix  est  ensuite  plus  marquée  dans  la 
partie  inférieure  de  la  tracbée  et  à l’origine  des  bronches  (c’est- 
à-dire  entre  les  omoplates  et  à la  partie  supérieure  du  sternum) 
que  partout  ailleurs  ; elle  est  plus  nette  en  arrière  qu’elle  ne 
l’est  en  avant. 

Assez  souvent  aussi  la  voix  résonne  assez  bien  sous  les  cla- 
vicules. Cette  résonnance  est  pourtant  plus  fréquente  et  plus 
tranchée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  (1).  Sur  toutes  les 
autres  régions  de  la  poitrine  où  la  voix,  propagée  de  haut 
en  bas,  n’arrive  jusqu’à  l’oreille  qu’après  avoir  traversé  une 
épaisseur  plus  ou  moins  grande  du  tissu  pulmonaire,  elle  est 
si  peu  claire,  si  peu  marquée,  qu’on  ne  distingue  plus,  au  lieu 
de  sons  à peu  près  articulés,  qu’un  murmure  confus,  qu’une 
sorte  de  bourdonnement  qui  même  n’existe  pas  toujours. 

Le  retentissement  de  la  voix  varie,  suivant  les  individus, 
d’intensité,  de  timbre,  etc.;  aussi  ne  peut-on  dire  rien  d’ab- 
solu à cet  égard. 

Les  types  manquent  ici  comme  nous  les  avons  vus  manquer 
dans  les  phénomènes  normaux  de  la  respiration.  Et  de  même 
que  celle^i  s’est  montrée  avec  des  caractères  différents  de  fai- 
blesse, de  force,  de  douceur^  etc.,  de  même  le  retentissement 
physiologique  de  la  voix  est  tantôt  assez  diffus  pour  n’être, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  que  du  bourdonnement,  et 
tantôt  assez  pur  pour  donner  à l’oreille  la  sensation  de  sons  ar- 
ticulés. On  lui  donne  dans  ce  dernier  cas  le  nom  de  Vectorilo- 
quie  normale 

De  sorte  que,  pour  ce  qui  regarde  la  voix,  comme  pour  ce 
qui  a trait  aux  bruits  respiratoires,  on  se  gardera  de  toute  in- 

(1)  « Comme  le  caractère  du  bruit  respiratoire  n’est  pas  toujours  le  même  au 
sommet  des  deux  poumons  dans  l’état  normal,  dit  le  docteur  Louis,  il  en  est  de 
même  du  retentissement  de  la  voix.  Ainsi,  sur  22  sujets,  j’ai  trouvé  dix  lois  un  reten- 
tissement marqué  de  la  voix  sous  la  clavicule  droite  et  il  était  considérable  ^dans 
quatre  cas,  tandis  que  sous  la  clavicule  gauche,  il  n’avait  lieu  que  dans  un  cas  et  à 
un  faible  degré  chez  une  femme  maigre  âgée  de  2^  ans.  » 

{Recherches  sur  la  Phlkisîe,  édit.  p.  532). 
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terprétation,  jusqu’à  ce  qu’on  ail  ausculté  successivement  toute 
l’étendue  des  parois  thoraciques. 

En  conséquence,  si  le  bourdonnement  de  la  voix  est  géné- 
ral, si  ses  caractères  sont  partout  les  mêmes  sur  les  régions 
semblables  de  la  poitrine,  on  doit  songer  à l’état  de  santé. 

On  ne  concluera  pas  autrement  si,  au  lieu  d’un  simple 
bourdonnement,  on  distingue  partout  une  voix  pure,  ne  diffé- 
rant d’un  point  à un  autre  que  par  l’intensité. 

Des  degrés  infinis  séparent  une  voix  bourdonnante  d’une 
voix  pure. 

Le  retentissement  vocal  est  parfois  limité  au  niveau  de  la 
racine  des  bronches  ou  de  leurs  premières  divisions.  La  voix 
mérite  alors  le  nom  de  bronchique.  On  la  qualifie  de  normale 
pour  la  distinguer  de  la  voix  bronchique  pathologique j ou,  ce 
qui  est  la  même  chose,  de  la  bronchophonie  dont  nous  trace- 
rons plus  loin  les  caractères. 

Disons  seulement  ici  qu’un  retentissement  pur  et  uniforme 
de  la  voix  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  est  l’indice  de 
l’état  physiologique,  et  que^  dans  les  cas  ou  la  bronchophonie 
est  plus  pure  d’un  seul  côté,  cela  tient,  entre  autres  causes, 
si  ce  n’est  exclusivement,  à une  congestion  pulmonaire  déve- 
loppée sous  l’influence  d’un  décubitus  plus  ou  moins  prolongé 
sur  le  côté  correspondant. 

La  bronchophonie  normale  correspond  à la  respiration  bron- 
chique normale  que  nous  avons  déjà  signalée  comme  existant 
parfois  au  sommet  des  poumons  ou  à la  racine  des  bronches. 

Indépendamment  des  variétés  physiologiques  de  la  voix  que 
nous  venons  de  mentionner,  il  en  est  d’autres  que  l’on  observe 
chez  les  vieillards  à voix  tremblotante  et  cassée.  On  les  désigne 
sous  les  noms  de  voix  tremblotante  normale  et  de  voix  sénile, 
pour  les  distinguer  de  la  voix  sénile  et  de  l’égophonie  que  font 
naître  certaines  maladies.  La  voix  tremblotante  normale  se  re- 
connaît à ce  caractère,  qu’elle  est  perçue  également  des  deux 
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côtés  de  la  poitrine,  avec  persistance  de  la  résonnance  normale 
des  poumons. 

Comment  pent~on  s expliquer  les  différences  que  nous  ve- 
7ions  de  signaler  dans  le  retentissement  de  la  voix  ? 

Deux  théories  sont  en  présence  ; l’une  appartient  à Laënnec, 
l’autre  à M.  Skoda. 

La  première  peut  être  appelée  théorie  de  la  conductibilité, 
La  seconde  a été  désignée  par  son  auteur  sous  le  nom  de 
théorie  de  la  consonnance. 


1“  Théorie  de  la  conductibilité. 

La  voix  ne  retentit  pas  seulement  au  dehors,  elle  retentit 
aussi  dans  toute  l’étendue  de  l’arbre  aérien.  Mais  elle  résonne 
diversement,  à l’état  normal,  dans  les  différentes  parties  des 
organes  respiratoires.  Nous  venons  de  le  voir. 

Pourquoi  cette  différence  dans  le  retentissement  de  la  voixl 

Parce  que  les  conditions  physiques  du  larynx,  de  la  trachée- 
artère  , des  bronches  et  des  vésicules  pulmonaires  diffèrent 
entre  elles  et  que  les  parois  thoraciques  diffèrent  également 
chez  les  divers  sujets. 

Si  le  stéthoscope  appliqué  directement  sur  le  larynx  et  sur 
la  portion  cervicale  de  la  trachée-artère  fait  entendre  distincte- 
ment la  voix,  cela  tient  à ce  qu’elle  est  répercutée  des  sur- 
faces étendues  et  solides  et  qu’elle  traverse  du  même  coup,  pour 
arriver  jusqu’au  tube  du  stéthoscope,  les  parois  de  ces  sec- 
tions supérieures  des  voies  de  l’air  et  les  parties  molles  ou 
dures  qui  les  entourent. 

Si  la  voix  est  obscure  au  niveau  des  gros  troncs  bronchi- 
ques situés  à la  racine  des  poumons,  et  si  elle  l’est  encore 
davantage  au  niveau  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
divisions  des  bronches,  cela  tient  à ce  que  ces  différents  con- 
duits sont  séparés  des  parois  thoraciques  par  le  poumon,  dont 
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le  (issu  rare  el  mêlé  d’air  esl  un  mauvais  condacio.ur  du  son^ 
el  à ce  ([ue  la  mollesse  des  parois  des  bronches  au  delà  des 
j)oinls  où  cessenl  leurs  cartilages  les  rend  peu  propres  à pro- 
duire du  son. 

Voilà  pourquoi  la  résonnance  de  la  voix  dans  le  (issu  pulmo- 
naire sain  se  Iradnit  sous  la  forme  d’un  léger  frémissement. 

Voilà  pourquoi  celle  résonnance  est  élouiïée  ou  au  moins 
aiïaiblie  chez  les  sujets  doués  d’un  certain  embonpoint,  tandis 
qu’elle  est  assez  pure  chez  ceux  dont  les  parois  thoraciques 
sont  minces  et  couvertes  de  muscles  grêles. 


2°  Théorie  de  la  cousoiiiiaiice. 

M.  Skoda  ne  saurait  admettre  l’explication  donnée  -par 
Laënnec,  et  il  conclut  de  quelques  expériences  qu’il  a faites, 
que  les  variations  dans  la  force  et  dans  la  clarté  de  la  voix  tho- 
racique ne  peuvent  s’expliquer  par  des  différences  dans  la  con- 
ductihilité.du  son  dont  jouit  le  parenchyme  pulmonaire  sain  ou 
malade  (p.  G1  de  la  trad.  franç..  de  M.  Aran  ).  Elles  s’expli- 
quent, au  contraire,  fort  bien  par  les  lois  de  la  consonnance. 

Qu  est-ce  que  la  consonnance? — C’est  l’accord  de  deux  sons. 

Développons  cette  idée,  en  suivant  le  raisonnement  de 
M.  Skoda. 

Un  diapason  tenu  en  l’air,  dit-il , résonne  beaucoup  plus 
faiblement  que  lorsqu’il  est  appliqué  sur  une  table,  parce  que  la 
table  renforce  le  son,  en  fournissant  des  vibrations  semblables. 
[lùid.,  p.  61  et  62.) 

La  voix,  telle  qu’elle  sort  de  la  bouche,  est  constituée  par 
des  sons  primitifs  formés  dans  le  larynx  et  par  des  sons  conson- 
nanls  formés  dans  le  pharynx  et  dans  les  cavités  de  la  bouche 
et  du  nez.  {Ilnd.j  p.  63.  ) 

Puisqu’il  en  est  ainsi,  il  est  impossible  de  mettre  en  doute 
que  l’air  renfermé  dans  la  trachée,  dans  les  tuyaux  bronchi- 
ques, etc.,  n’entre  aussi  en  consonnance  avec  les  sons  qui  ont 
pour  point  de  départ  le  larynx. 
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C’est  l’air  contenu  dans  le  thorax  qui  est  le  corps  consonnant, 
et  non  le  parenchyme  pulmonaire.  Ce  parenchyme  est  peu 
apte  à la  consonnance  (1).  [Ihid.y  p,  63.) 

L’air  n’entre  jamais  en  consonnance  que  s’il  est  renfermé 
dans  un  espace  circonscrit.  L’air  contenu  dans  une  caisse 
d’harmonie  entre  en  consonnance  avec  les  sons  produits  par 
les  cordes,  mais  l’air  libre  ne  renforce  nullement  ces  sons. . . . 
La  consonnance  est  d’autant  plus  forte  que  le  son  est  plus  com- 
plètement réfléchi  par  les  parois.  [Ibid,,  p.  64.) 

M.  Skoda  conclut  : L’air  contenu  dans  la  trachée  et  les  tuyaux 
aériens  entre  en  consonnance  avec  la  voix,  pourvu  que  les  pa- 
rois qui  le  circonscrivent  se  trouvent , relativement  à leur 
puissance  de  réflexion  du  son,  dans  des  conditions  semhlahles 
ou  analogues  à celles  des  parois  du  larynx,  de  la  houche  ou 
des  fosses  nasales  et  qu’il  y ait  libre  communication  entre 
l’air  renfermé  dans  les  tuyaux  bronchiques  et  celui  qui  se 
trouve  contenu  dans  le  larynx.  ( Ibid.,  p.  65.) 

La  consonnance  de  la  voix  s’affaiblit  d’autant  plus  que  les 
cartilages  s’effacent  davantage.  Les  conditions  nécessaires  à 
l’augmentation  de  la  consonnance  de  la  voix  sont  que  les  tuyaux 
bronchiques  soient  cartilagineux  ; ou  bien,  si  leurs  parois  sont 
membraneuses,  qu’elles  soient  très-denses;  ou  bien  enfin  que  le 
tissu  pulmonaire  qui  les  entoure  soit  privé  d’air.  Dans  tous  ces 
cas,  le  son  sera  réfléchi  avec  plus  de  force  par  les  parois  des 
tuyaux  bronchiques  que  par  les  parois  membraneuses  des 
bronches  normales  (2).  {Ibid.,  p.  66.) 

Que  penser  de  ces  deux  ihéoriesl 

Nous  dirons  plus  loin  notre  opinion  sur  elles,  lorsque,  à pro- 
pos des  maladies  et  des  lésions  organiques  que  nous  avons  à pas- 
ser en  revue,  nous  aurons  complété  la  pensée  de  leurs  auteurs. 

(1)  Nous  dirons  avec  M.  Aran  : Les  parois  du  pharynx,  do  la  bouche  , des  cavités 
nasales,  les  tuyaux  bronchiques  et  le  parenchyme  pulmonaire  qui  les  entoure,  en- 
trent en  consonnance  avec  le  son  produit  dans  le  larynx.  ( Ibid.^  page  63.) 

(2)  Ici  M.  Skoda  ajoute  : Un  tuyau  d’orgue  entre  en  vibration  lorsque  l’air  ré- 
sonne dans  son  intérieur...  le  larynx  vibre  à chaque  son...  les  jrarois  bronchiques 
vibrent  également,  et  ces  vibrations  peuvent  s’étendre  aux  parois  thoraciques.  [lùid.y 
page  67.  ) 
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Auscultation  de  la  voix  à l’état  pathologique. 

Nous  avons  signalé,  dans  difl'érenles  parties  de  cet  ouvrage , 
les  niodilications  et  les  altérations  que  sont  susceptibles  d’im- 
primer à la  voix  certaines  maladies,  telles  que  les  polypes  de.^ 
fosses  nasales,  Y augmentation  de  volume  des  amygdales , la 
compression  de  la  trachée-artère^  la  laryngite  aiguë , la  laryn- 
gite chronique  croup  ^ etc. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces  modifications  et  sur  ces 
altérations  qu'il  eut  été  plus  logique  de  placer  dans  cet  article, 
mais  qu’il  nous  a paru  préférable  de  ne  point  séparer  des  au- 
tres signes  stéthoscopiques  du  croup,  de  la  laryngite,  de  la 
compression  delà  trachée,  etc. 

Les  caractères  que  présente  la  voix  dans  ces  diliérentes 
maladies  ne  rappellent  d’ailleurs  en  aucune  façon  les  signes 
fournis  par  la  respiration. 

En  dehors  de  ces  cas  ; en  dehors  de  certaines  maladies  aiguës 
à forme  adynamique  et  de  certaines  affections  chroniques  très- 
anciennes  dans  lesquelles  la  voix  est  affaiblie  ; en  dehors  de 
quelques  hystériques  chez  lesquelles  la  voix  est  entièrement 
abolie  ; en  dehors  encore  de  la  pleurésie,  dans  laquelle  la  voix 
continue  à se  propager  à travers  la  poitrine,  tantôt  en  ayant 
perdu  seulement  de  sa  force,  tantôt  en  ayant  revêtu  le  carac- 
tère tremblotant  que  nous  avons  vu  se  produire  parfois  à l’état 
de  santé,  il  existe  un  rapport  assez  constant  entre  les  résultats 
fournis  par  l’auscultation  de  la  respiration  et  ceux  qui  sont 
fournis  par  l’auscultation  de  la  voix. 

C’est  pourquoi  il  est  assez  \)rdinaire  de  voir  correspondre  a 
certains  phénomènes  bien  déterminés  de  la  respiration  bron- 
chique, caverneuse,  amphorique,  etc.,  d’autres  phénomènes 
tout  aussi  tranchés  de  la  voix  qui  sont  connus  sous  les  noms  de 
voix  bro72chique,  caverneuse^  amphorique. 

C’est  ce  qui  ressortira  de  la  comparaison  que  l’on  pourra 
faire  de  ce  que  nous  avons  déjà  dit  avec  ce  qui  nous  reste  à dire. 

Entrons  franchement  dans  la  question. 


A VÈT\T  PATHOLOGIQUE. 
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%’oix  traiiiiiuisc.  — Voix  trcmlilotaiito  {égophonie),  — Voix  broiieliiqiie 

{bronchophonie),  — Voix  caverneuse  (1)  {pecloriloquie).  — Voix  ampho* 
riqiie. 

Faisons  connaître  d’abord  les  motifs  de  ces  dénominations 
diverses. 

1"  Voix  transmise. 

Laënnec  n’avait  point  donné  de  nom  particulier  à la  persis- 
tance de  la  transmission  de  la  voix  à travers  un  épanchement 
pleurétique. 

3“  Voix  tremblotante. 

Lorsqu’il  appelait  égophonie  (de  oayo;,  chèvre  j et 
•/}ç,  voix)  le  tremblotement  de  la  voix  que  l’auscultation  lui  ré- 
vélait parfois  dans  la  poitrine  souffrante,  il  ne  s’exprimait  pas 
autrement  qu’on  ne  le  faisait  avant  lui,  dans  le  langage  ordi- 
naire, pour  exprimer  la  même  idée  relativement  aux  individus 
qui  chantaient  en  tremblotant.  On  disait  de  leur  voix  qu’elle 
chevrotait. 

3“  Voix  bronchique  et  4°  Voix  caverneuse. 

L’auscultation  ayant  appris  également  que  tantôt  la  voix  ré- 
sonnait anormalement  sur  le  thorax  au  niveau  des  tuyaux 
bronchiques,  et  que  tantôt  elle  semblait  sortir  directement  de 
la  poitrine  pour  arriver  entière,  pure  et  nette  dans  le  pavillon 
de  l’oreille,  Laënnec  désigna  le  premier  de  ces  phénomènes 
sous  le  nom  de  bronchophonie  (de  6 poyxoç^  bronche,  et  ^wv/j, 
voix),  et  le  deuxième  sous  celui  de  pectoriloquie  [de  pectiis, 
poitrine,  et  ioqui,  parler) . 

5“  Voix  amphorique. 

Cet  auteur  décrivit  sous  le  nom  de  voiæ  amphorique  le  phé- 
nomène sonore  qui  correspond  au  bruit  respiratoire  qu’il  avait 
qualifié  de  bourdonnement  amphorique  et  que  l’on  produit  à 

(1)  Il  nous  arrivera  souvent,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  nous  servir  de  cette 
expression,  mais  nous  devons  prévenir  qu’elle  n’est  pas  pour  nous  synonyme  de  celle 
que  Laënnec  a proposée.  Nous  en  dirons  la  raison  un  peu  plus  loin, 
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volonté  en  parlant  à travers  le  goulot  d’une  cruche.  Ce  nom 
vient  du  mot  latin  amphora. 

De  tous  ces  phénomènes,  celui  qui  consiste  dans  la  persis- 
tance de  la  transmission  de  la  voix  mérite  d'être  rangé  parmi 
les  phénomènes  pathologiques. 

— Le  tremblotement  de  la  voix  devient  un  signe  patholo- 
gique lorsqu’on  le  surprend  sur  des  malades  qui  ne  le  présen- 
taient pas  à l’état  de  santé,  ou  bien  encore  lorsqu’on  le  perçoit 
sur  certains  points  de  la  poitrine  où  il  n’existait  pas  avant  la 
maladie. 

— La  voix  bronchique  est  un  phénomène  tantôt  normal, 
comme  nous  l’avons  vu,  tantôt  pathologique,  lorsque  des  con- 
ditigns  morbides  du  poumon  ou  de  la  plèvre  le  font  développer 
ou  devenir  seulement  plus  sensible. 

— La  voix  caverneuse  est  un  phénomène  que  la  maladie 
seule  peut  produire  en  développant  anormalement  le  calibre 
des  bronches , en  produisant  des  cavernes  dans  les  poumons, 
ou  en  augmentant  simplement  la  densité  de  l’organe  pulmo- 
naire. 

— Enfin,  la  voix  amphorique  peut  être  le  fait  de  quelques- 
unes  des  lésions  précédentes  et  de  l’existence  d’un  épanche- 
ment liquide  ou  gazeux  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Ciiciiéralitcs  relatives  à la  voix  transmise,  à la  voix  tremblotante 
{égophonie)^  à la  voix  bronchique  [bronchophonie) , à la  voix  caverneuse 
[pecloriloquie)^  à la  voix  amphorique. 

— M.  Oulmont  a désigné  sous  le  nom  de  voix  transmise  la 
voix  affaiblie  et  éloignée  qui  se  propage  à travers  les  épanche- 
ments pleurétiques  même  les  plus  considérables.  Cette  voix, 
que  l’on  n’entend  alors  qu’à  la  condition  de  boucher  l’oreille 
libre,  semble  arriver  des  profondeurs  de  la  poitrine  ; elle  a 
néanmoins  un  timbre  clair  et  net,  sans  être  toujours  assez 
distincte  pour  qu’on  perçoive  les  mots. ..  Elle  est  perçue  dans 
tout  l’espace  occupé  par  l’épanchement,  quelle  que  soit  son 
abondance,  mais  elle  a d’autant  plus  d’intensité  <[u’on  s’éloigne 
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davantage  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  pour  se  rap- 
procher du  niveau  de  répancliement. 

— Quelques  auteurs  ont  considéré  comme  synonymes  les 
expressions  de  voix  sénile,  de  voix  de  polichinelle  et  de  voix 
tremblotante  ou  de  chèvre.  C’est  à tort,  selon  nous.  La  voix 
d’une  vieille  femme  peut  ressembler  assez  exactement  quelque- 
fois à la  voix  de  polichinelle  ; elle  peut  être  tremblotante 
comme  la  voix  de  chèvre,  mais  elle  n’implique  pas  nécessaire- 
ment ridée  de  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes;  la  voix 
sénile  peut  exister  sans  eux. 

L’égophonie,  à son  tour,  ou  la  voix  frémissante  peut  pré- 
senter un  timbre  aigre,  métallique,  grêle,  etc.;  tantôt  elle  ac- 
compagne la  prononciation  des  mots,  tantôt  elle  semble  les 
suivre  ; on  dirait  alors  un  écho  qui  répète  les  mots  eux-mêmes 
ou  leur  terminaison.  Un  autre  caractère  de  l’égophonie  c’est  de 
paraître  provenir  de  la  partie  profonde  de  la  poitrine  et  d’oc- 
cuper plus  spécialement  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  thora- 
cique. 

— Des  différences  assez  tranchées  distinguent  quelquefois, 
mais  non  pas  toujours,  la  bronchophonie  de  la  pectoriloquie. 
Dans  la  première,  la  voix  n’est  à peu  près  bien  articulée  qu’au 
niveau  de  l’angle  supérieur  interne  de  l’omoplate  ; dans  la  se- 
conde, c’est  le  plus  souvent  au  sommet  des  poumons  que  la 
voix  retentit  avec  une  pureté  plus  ou  moins  grande. 

L’oreille  limite  difficilement  l’étendue  de  la  bronchophonie; 
elle  trouve,  au  contraire,  la  pectoriloquie  bien  circonscrite; 
celle-ci  est  empreinte  quelquefois  d’un  certain  frémissement; 
c’est  le  bourdonnement  qui  domine  dans  celle-là. 

— La  voix  amphorique  ne  saurait  être  confondue  avec  aucun 
autre  phénomène  sonore.  Son  timbre  métallique  rappelle  on 
ne  peut  mieux  le  bruit  que  l’on  produit  en  parlant  avec  force 
dans  une  cruche.  Elle  est  le  résultat  de  la  résonnance  métalli- 
que delà  voix  dans  l’intérieur  de  la  poitrine. 

Elle  occupe  une  étendue  plus  on  moins  considérable,  suivant 
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qu’elle  se  produit  T dans  une  caverne  pulmonaire;  2"  dans 
une  pleurésie  qui  a fortement  comprimé  le  tissu  du  poumon  ; 
3”  dans  le  pneumothorax  simple  ou  compliqué  d’un  épanche- 
ment pleurétique  liquide. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  auxquels  on  peut  re- 
connaître l’égophonie,  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  et  la 
voix  amphorique. 

Ajoutons  que  l’égophonie  est,  dans  quelques  cas,  susceptible 
de  déplacement,  lorsque  les  malades  changent  de  position, 
tandis  que  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  et  la  voix  am- 
phorique ne  se  déplacent  pas. 

On  a prétendu  que  l’égophonie  pouvait  se  transformer  in- 
sensiblement en  bronchophonie.  Il  eût  été  plus  exact  de  dire 
que  la  bronchophonie  succédait  souvent  à l’égophonie. 

En  effet,  dans  les  cas  où  il  existe  dans  la  plèvre  un  épanche- 
ment suffisant  pour  refouler  le  poumon,  mais  pas  assez  grand 
pour  gêner  d’une  manière  absolue  ses  mouvements  dans  la  ca- 
vité thoracique,  l’égophonie  se  montre. 

Elle  paraît  être  le  résultat  de  la  propagation  de  la  voix  à tra- 
vers le  liquide  tremblotant  (1). 

Que  la  compression  du  poumon  devienne  plus  considérable 
par  l’augmentation  de  l’épanchement,  et  que  celui-ci,  en  rai- 
son de  sa  quantité,  cesse  d’onduler,  la  bronchophonie  peut  se 
montrer. 

Il  existe  entre  la  bronchophonie  et  la  pectoriloquie  une  fusion 
graduelle.  Elles  se  transforment  l’une  dans  l’autre  par  des 
nuances  qui  établissent  entre  elles  une  véritable  continuité. 
La  pectoriloquie  n’est  donc,  à proprement  parler,  que  de  la 
bronchophonie  portée  à un  plus  haut  degré.  Ces  deux  réson- 

(1)  Laënnec  avait  donné  cette  explication  (t.  I,  p.  93),  que  presque  tous  les  au- 
teurs ont  adoptée.  M.  Reynaud  a depuis  émis  l’opinion  que  l’égophonie  n’est  que  de 
la  bronchophonie  lointaine.  {Journal  Hebdomadaire  de  Médecine^  no  65,  décembre 
1829.) 

Nous  pensons,  avec  M.  Ai-an,  que  cette  explication  ne  rend  nullement  raison  du 
caractère  spécial  et  caractéristique  de  l’égophonie,  du  frémissement,  du  chevrote- 
ment de  la  voix  {Traduction  française  de  Skoda,  p.  113),  et  qu’elle  n’ajoute,  d’ail- 
leurs, ni  ne  change  rien  à la  valeur  séméiologique  de  ce  phénomène. 
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naiices  la  \oix  sont  très-faciles  à distinguer  Tune  de  l’autre 
lorsqu’elles  ont  atteint  certaines  limites.  Entre  ces  limites,  il 
y a des  nuances  infinies.  C’est  pourquoi  les  auteurs  ont  accordé 
une  description  particulière  à la  bronchophonie  diffuse  et  à la 
pectoriloquie  imparfaite  et  douteuse.  Gela  devait  être. 

Combinaison  de  la  bronchophonie  et  de  l’é^ophoiiie. 

a Lorsque,  ainsi  que  l’a  dit  Laënnec,  l’égophonie  a lieu  dans 
un  point  voisin  d’un  gros  tronc  bronchique,  et  surtout  vers  la 
racine  du  poumon,  elle  se  joint  souvent  à une  bronchophonie 
plus  ou  moins  marquée.  La  réunion  des  deux  phénomènes  pré- 
sente des  variétés  nombreuses  et  dont  on  peut  se  faire  une  idée 
exacte  en  se  rappelant  les  effets  que  produisent  : IMa  trans- 
mission de  la  voix  à travers  un  porte-voix  métallique  ou  un 
roseau  fêlé  ; 2°  l’effet  d’un  jeton  placé  entre  les  dents  et  les 
lèvres  d’un  homme  qui  parle;  3”  le  bredouillement  nasal  des 
bateleurs  qui  font  parler  le  fameux  personnage  de  tréteaux 
connu  sous  le  nom  de  Polichinelle.  » {Ausc.  méd.,  1. 1,  p.  89.) 

llaladies  dans  lesquelles  on  peut  entendre  la  Yoix  transmise, 
l’éjçoplionie , la  bronchophonie',  la  pectoriloquie  ou  la  voix 
amphorique. 

Nous  avons  défini  chacun  de  ces  phénomènes  sonores.  Nous 
avons  indiqué  les  principaux  caractères  de  chacun  d’eux  ; il 
nous  reste  à dire  les  principales  lésions  organiques  et  les  degrés 
de  ces  lésions  dont  ils  peuvent  traduire  l’existence. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est  qu’il  suffit  de  nommer,  comme 
il  en  est  auxquelles  il  convient  de  consacrer  une  description 
spéciale. 

hdi  jjneumonie  hypostatiqiie,  si  fréquente  chez  les  vieillards 
qui  gardent  le  lit  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long;  la 
broncho-pneumonie^  dont  M.  Lasserre  a si  bien  tracé  les  ca- 
ractères [Recherches  svr  les  pneumonies  catarrhales  épidémi- 
ques; dans  : Archives  de  médecine ^ octobre  1 842)  ; \ induration 
pulmonaire  consécutive  à quelques  suffusions  séreuses  dans  la 
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cavité  de  la  plèvre,  ne  se  font  ordinairement  remarquer  que 
par  l’existence  d’une  bronchophonie  qui  le  plus  souvent  est 
voilée,  mais  qui,  dans  tous  les  cas,  se  manifeste  lorsque  le 
poumon  est  induré  ou  refoulé  au  point  que  l’air  ne  puisse  plus 
pénétrer  dans  les  bronches  de  petit  calibre. 

Pour  que  le  même  caractère  de  la  voix  se  manifeste  dans 
V œdème  du  poumon^  il  faut  que  cette  lésion  soit  à la  fois  très- 
intense  et  très-étendue.  C’est  alors  surtout  à la  racine  des 
poumons  qu’on  perçoit  la  bronchophonie. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement  dans  les  tu- 
bercules pulmonaires^  dans  la  pneumonie  franche  aiguë  ou 

chronique,  dans  \ apoplexie  pulmonaire^  dans  les  abcès  du 

> 

poumon  de  nature  inflammatoire,  apoplectique,  gangréneuse, 
cancéreuse,  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  les  pleuré- 
sies simples  ou  compliquées  Ae. pneumonie  et  dans  le  pneumo^ 
thorax. 

Ces  diverses  lésions  méritent,  en  raison  de  leur  importance, 
de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité,  que  nous  leur  accordions 
dans  ce  chapitre  une  place  toute  particulière. 


1*^  Auscultation  de  la  voix  dans  les  tubercules  pulmonaires. 

Altération  de  la  voix. 

Bien  que  les  malades  n’éprouvent  pour  l’ordinaire,  à l’épo- 
que de  leurs  premiers  rhumes,  d’autre  altération  de  la  voix 
qu’un  peu  de  faiblesse,  et  que  même  cette  altération  ne  sur- 
vienne chez  quelques-uns  que  passagèrement;  bien  que  chez 
quelques  autres  la  voix  finisse  par  recouvrer  ses  caractères  nor- 
maux, malgré  la  persistance  des  rhumes,  il  est  assez  vrai  de 
dire  que,  dans  les  tubercules  pulmonaires,  la  voix  est  fré- 
quemment altérée  d’une  manière  sensible  et  qu’on  pourrait  le 
plus  souvent,  à ce  signe,  reconnaître  un  tuberculeux. 

En  effet,  le  plus  ordinairement,  l’altération  de  la  voix  persiste 
tnême  après  les  rhumes,  et  elle  augmente  à ce  point  avec  la 
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maladie,  qu’elle  peut  devenir  caractéristique,  à mesure  que 
les  tubercules  font  des  progrès. 

% 

Il  n’y  a pas,  du  reste,  de  rapport  constant  entre  le  degré  de 
la  maladie  et  celui  de  l’altération  de  la  voix. 

Cette  altération  porte  sur  le  ton^  sur  le  timbre  et  sur  Yinten-- 
site. 

Le  ton  est  plus  grave;  le  timbre  est  plus  clair  et  plus  faible  ; 
d’autres  fois  la  voix  est  sourde,  elle  est  voilée. 

Le  malade  fait  effort  pour  parler. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  l’on  observe  à distance  au 
début  de  la  phthisie,  et  lorsque  l’on  se  borne  à analyser  les 
changements  que  la  voix  des  tuberculeux  a pu  subir. 

Uetcntissement  bronchique  et  pectoral  de  la  Yoix. 

Mais  si  l’on  applique  l’oreille  directement  ou  médiatement 
sur  la  poitrine  des  malades,  on  distingue  un  retentissement  de 
la  voix  variable  suivant  le  nombre,  Tétendue,  le  degré,  le  siège 
plus  ou  moins  profond  des  tubercules,  et  leur  complication  avec 
d’autres  états  organiques. 

Les  tubercules  peu  nombreux  et  disséminés  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire  sain  ou  légèrement  emphysémateux,  n’im- 
priment pas  au  bourdonnement  naturel  de  la  voix  de  modifica- 
tion sensible.  * • 

Mais  à mesure  que  de  nouveaux  tubercules  se  forment, 
qu’ils  se  rapprochent  au  point  de  s’agglomérer  et  d’amener 
autour  d’eux  une  congestion  sanguine,  et  par  suite  une  infil- 
tration séreuse,  la  voix  revêt  des  formes  plus  ou  moins  élevées 
qui  peuvent  parcourir  successivement  toute  l’étendue  qui  sé- 
pare la  bronchophonie  diffuse  de  la  pectoriloquie  la  plus 
pure  (1). 

(1)  Ainsi  des  tubercules  développés  à la  racine  des  poumons  et  dans  les  glandés 
bronchiques  donneut  lieu  à la  bronchophonie  dilîuse  qu’on  entend  au-dessous  des 
clavicules  et  au  niveau  des  régions  sous-épineuses  et  axillaires.  A mesure  que  ces 
tubercules  se  ramollissent , la  bronchophonie  dilVuse  devient  pure  et  elle  finit  par  se 
transformer  en  une  pectoriloquie , d'abord  imparfaite,  puis  , évidente* 
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Les  cas  dans  lesquels  le  retentissement  de  la  voix  est  suscep- 
tible de  s’élever  de  la  bronchophonie  à la  pectoriloquie  sont 
ceux  dans  lesquels  le  tissu  pulmonaire  acquiert  successivem*ent 
son  summum  de  densité  et  d’homogénéité.  La  voix  alors  a un 
si  haut  degré  d’intensité,  que  toutes  les  paroles  du  malade  sont 
comme  soufflées  à l’oreille  de  l’observateur,  soit  directement, 
soit  à travers  le  stéthoscope. 

Il  y a loin  de  ces  idées  à celles  qui  consistaient  à considérer 
naguère  la  pectoriloquie  comme  un  signe  à peu  près  exclusif 
d’excavations  pulmonaires  de  nature  diverse;  mais  les  autopsies 
nous  ont  appris  d’une  part  que  la  pectoriloquie  pouvait  manquer 
dans  certains  cas  de  cavernes  pulmonaires  bien  constatées, 
pour  être  remplacée  le  plus  souvent  par  un  simple  retentisse- 
ment bronchophonique  de  la  voix,  et  qu’elle  pouvait  traduire; 
d’une  autre  part,  l’existence  : 

1'’  D’une  simple  infiltration  tuberculeuse  ; 

2“  D’une  hépatisation  considérable  ; 

3“  D’une  pneumonie  chronique  ; 

4®  D’une  dilatation  en  ampoule  des  bronches  ; 

5®  D’une  production  squirrheuse,  mélanique,  etc. 
comme  l’observation  nous  l’a  démontré  depuis  longtemps, 
et  comme  elle  l’avait  démontré  depuis  plus  longtemps  encore 
à MM.  Cruveilhier  (Thèse  de  concours  pour  l’agrégation,  janvier 
1 824  ; Bulletins  de  la  société  anatomique  de  Paris  pour  l’année 
1828,  p.  83  et  suiv.),  Piorry  (Procédé  opératoire  de  la  percus- 
sion, p.  85,  Paris,  1831),  Hirtz  (Recherches  cliniques  sur 
quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire.  Thèse 
inauguraUy  p.  37,  Strasbourg,  1836)  et  Fournet  [Recherches 
cliniques  sur  V auscultation , p.  235  et  suiv.,  et  p.  361, 
Paris,  1839). 

Toutefois,  il  faut  en  convenir,  la  bronchophonie  et  la  pec- 
toriloquie ne  se  présentent  pas  toujours  avec  le  caractère  de 
pureté,  de  perfection  que  nous  supposons  ici  ; elles  n’atteignent 
ces  qualités  que  lorsque  les  lésions  organiques  que  nous  venons 


49 


A L’ÉTAT  PATHOLOGIQUE, 
de  signaler  atteignent  elles-mêmes  un  certain  degré  de  déve- 
loppement et  que  l’organe  pulmonaire  a contracté  dans  une 
assez  grande  étendue  une  assez  grande  dureté.  Or,  c’est  cette 
dureté  même  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  de 
la  bronchophonie  et  de  la  pectoriloquie,  comme  elle  le  joue 
dans  la  production  de  la  respiration  bronchique  et  caverneuse 
et  dans  la  production  du  râle  caverneux.  Disons  cependant  que 
les  cas  les  plus  fréquents  de  phthisie  pulmonaire  dans  lesquels 
la  pectoriloquie  se  fait  entendre  sont  ceux  où  il  s’est  formé, 
des  cavernes  dans  les  poumons. 

Les  conditions  les  plus  favorables  à la  production  de  ce  phé- 
nomène sonore  sont  alors,  toutes  choses  égales  d’ailleurs  : 

1"  La  vacuité  complète  des  cavernes  ; 

2"  Leur  voisinage  des  parois  thoraciques  ; 

3“  Leur  adhérence  à la  plèvre  pariétale  ; 

4°  L’augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  qui  forme 
leurs  parois. 

Dans  ces  conditions,  la  pectoriloquie  est,  on  peut  le  dire, 
parfaite. 

■ Elle  cesse  de  l’être  lorsque  l’une  d’elles  vient  à faire  dé- 
faut. 

Elle  est  douteuse,  ou  nulle , si  les  cavernes  sont  obstruées 
par  des’  liquides  ; si  ces  liquides  interceptent  le  pqssage  de 
l’air  dans  les  bronches  qui  se  rendent  aux  cavernes  ; si  celles- 
ci  sont  creusées  trop  profondément*  dans  le  poumon  ; si  les 
parois  qui  les  constituent  sont  inégalement  indurées  ; si  les 
communications  entre  les  bronches  et  les  voies  de  l’air  sont 
trop  larges. 

Maïs  alors  comment  distinguer  la  pectoriloquie  due  aux 
excavations  tuberculeuses  de  la  pectoriloquie  que  ton  perçoit 
dans  certains  cas  dt excavations pneumonitiques , gangréneuses ^ 
apoplectiques,  de  dilatations  des  bronches  compliquées  de 
bronchite  chronique  et  d’ ind uration  pidmonairel 
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Nous  ne  saurions  que  renvoyer  ici,  pour  répondre  à celte 
première  question,  à ce  que  nous  dirons  plus  loin  à propos 
de  chacune  de  ces  lésions  et  à ce  que  nous  avons  déjà  dit  à 
propos  des  cavernes  pulmonaires  et  des  bronches  dilatées  (1). 


Comment  distinçjuer  encore  la  pectoriloquie  due  à une  ca- 
verne de  la  pectoriloquie  due  à une  induration! 

M.  Gruveilhier  a répondu  de  la  manière  suivante  à cette 


deuxième  question  ; 

a Hanc  semper  siccam,  fortissi- 
mam,  æqualem,  latè  patentera;  illam 
humidara,  cura  runco,  circurascrip- 
tam,  inæqualera  observavi. 

))  Ad  hæc,  si  raorbi  decursura,acu- 
tissimum  in  hepatisatione,  chroni- 
cum  in  cavernâ^  percussionis  que 
varies  efTectus  spectaveris,  probabili- 
tatem  suraraara  ad  certitudinera  ferè 
physicara  evehi  sanè  perspicies.  » 

{Thèse  de  concours  pour  Tagréga- 
tion.  Paris,  1824.) 


((  J’ai  toujours  trouvé  celle-ci 
sèche,  très-forte,  égale,  occupant  le 
côté;  celle-là  huraide,  avec  ronchus, 
circonscrite,  inégale. 

» Si  vous  ajoutez  à cela  la  marche  de 
la  maladie,  très-aiguë  dans  l’hépati- 
sation  et  chronique  dans  la  caverne, 
plus  les  résultats  divers  de  la  percus- 
sion, vous  arriverez  à une  probabilité 
qui  équivaut  presque  à la  certitude.  » 


Voix  amphorique.  — GTiiitemeiit  métallique. 

Lorsque  les  excavations  sont  énormes,  ou  que  du  moins 
elles  sont  entourées  d’un  parenchyme  pulmonaire  très-dur, 

(1)  En  décrivant  les  principaux  phénomènes  sonores,  qui  sont  susceptibles  de  se 
produire  dans  les  cavernes  pulmonaires  et  dans  les  bronches  dilatées,  nous  avons 
blâmé  le  sens  trop  exclusif  que  les  auteurs  ont  accordé  aux  expressions  de  respira^ 
tifln  caverneuse,  de  râles  caverneux nous  avons  appuyé  notre  critique  sur  ce  fait 
que  les  cavernes  pulmonaires  n’étaient  pas  les  seules  lésions  dans  lesquelles  on  pût 
entendre  la  respiration  caverneuse  et  les  râles  caverneux.  Nous  renouvelons  cette 
critique  pour  l’expression  de  voix  caverneuse  que  MM.  Barth  et  Roger  (p.  208  de  la 
4®  édit.)  conseillent  de  substituer  à celle  de  pectoriloquie  que  Laënnec  a proposée. 

Il  n’est  pas  possible,  selon  nous,  de  désigner  mieux  que  par  cette  expression,  la 
voix  qui  semble  sortir  directement  de  la  poitrine.  D’ailleurs,  toute  voix  caverneuse 
est  de  la  pectoriloquie  , et  toute  pectoriloquie  n’est  point  une  voix  caverneuse.  Il  est 
. donc  indispensable  de  conserver  l’expression  de  Laënnec.  Elle  ne  préjuge  rien  et  elle 
est  incapable  d’induire  en  erreur , tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  l’autre , 
qui  peut  être  indistinctement  appliquée  à l’existence  de  lésions  organiques  autres  que 
les  cavernes  , telles  que  les  dilatations  bronchiques,  par  exemple  , comme  du  reste 
MM.  Barth  et  Roger  en  conviennent  eux-mêmes,  quand  ils  disent  que  la  cflfrcr- 
iicuse  indique  l’existence  d\mQ  dilatation  bronchique  en  ampoule.  {Opér.  cfL,  4®  édit., 
p.  213.) 
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elles  peuvent  donner  lieu  au  tintement  métallique  et  à la  mix 
amphorique.  Ces  deux  formes  de  retentissement  de  la  voix  ne 
s’observent  cependant  alors  que  par  exception.  On  les  a signa- 
lées dans  les  cas  où  les  excavations  pulmonaires,  en  commu- 
nication avec  les  bronches,  renferment  peu  ou  ne  renferment 
point  de  matière  liquide. 

J’ai  cité  plus  haut,  en  traitant  du  tintement  métallique.^  une 
observation  de  vaste  caverne  pulmonaire,  dans  laquelle  on  en- 
tendait, à la  région  sous-claviculaire  droite,  une  résonnance 
claire  qui  ne  dépassait  pas  la  quatrième  côte.  TJne  voix  et  une 
respiration  amphoriques^  à timbre  métallique  très-prononcé 
par  intervalles,  correspondaient  à cette  résonnance. 

A Y autopsie,  les  côtes  étant  détachées  à la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  M.  Piédagnel  divisa  de  haut  en  bas  le  poumon  droit,  sans  faire 
une  dissection  préalable,  et  il  crut  voir  un  pneumothorax  compliqué 
d’un  épanchement  purulent.  Je  le  crus  également.  Mais  M.  Moulin,  in- 
terne du  service,  ayant  fait  avec  soin  la  dissection  que  je  lui  avais  ré- 
servée, il  acquit  la  certitude  qu’il  s’agissait  d’une  caverne.  1*^  Elle  avait 
pour  paroi  antérieure  une  lame  bien  mince  de  tissu  pulmonaire  induré. 
Cette  lame  était  adhérente  à la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  ; 2°  Laté- 
ralement, une  autre  lame  pulmonaire,  mince  comme  la  première,  adhé- 
rait également  aux  côtes  ; 3“  Le  sommet  du  poumon  paraissait  avoir 
disparu  complètement  par  la  fonte  des  tubercules  ; 4°  Toute  la  base  du 
même  poumon  était  adhérente  dans  une  grande  étendue,  et  présentait 
une  masse  de  tubercules  à divers  degrés. 

[Bulletins  de  la  Société  Ariatomique  de  Paris  pour  l’année  1849, 
p.  223  et  suiv.) 

La  précipitation  que  mit  M.  Piédagnel  à ouvrir  la  poitrine 
de  ce  sujet  ne  me  permit  pas  de  rechercher  si  cette  caverne 
communiquait  encore  ou  non  avec  les  bronches. 

Mais  cette  communication  fut  démontrée  dans  l’observation 
suivante  de  M.  de  Castelnau  : 

On  avait  entendu,  pendant  la  vie,  non-seulement  le  tintement  mé- 
tallique, mais  encore  une  respiration , une  voix  et  une  toux  am- 
phoriques. 

On  trouva,  après  la  mort,  une  caverne  dans  chaque  lobe  du  poumon 
gauche. 
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Ces  cavernes  ne  communiquaient  pas  entre  elles.  Elles  étaient  sépa- 
rées par  une  cloison  épaisse  de  trois  ou  quatre  lignes.  Le  tissu  pulmo- 
naire était  entièrement  détruit.  La  caverne  supérieure  était  presque 
vide.  L’inférieure  renfermait  une  médiocre  quantité  de  matière  tuber- 
culeuse délayée. 

Tous  les  conduits  aériens  qui  s’ouvraient  dans  la  caverne  supérieure 
le  faisaient  au-dessus  de  la  matière  tuberculeuse. 

De  ceux  qui  s’ouvraient  dans  la  caverne  inférieure,  deux  seulement 
avaient  leur  orifice  au-dessous  du  niveau  du  liquide.  Le  tissu  pulmonaire 
environnant  les  cavernes  avait  trois,  quatre  lignes  et  un  pouce  d’épais- 
seur. (Recherches  sur  la  cause  physique  du  tintement  métallique  ou 
râle  amphorique^àdim  : Arch,  gén.  de  Méd,^  IIR  et  nouvelle  série, 
t.  XII,  p.  224  et  suiv.) 

2"  Auscultation  de  la  voix  dans  la  pneumonie  franche , soit  aiguë , 

soit  chronique. 

Bronchophonie.  — Pectoriloquie. 

Si  Ton  ne  distingue  pas  encore,  dans  le  premier  degré  de 
l’inflammation  des  poumons,  le  retentissement  de  la  voix  qui 
caractérise  les  engorgements  pulmonaires,  on  le  saisit  parfai- 
tement dans  le  deuxième  et  surtout  dans  le  troisième  degré  de 
la  pneumonie.  Il  devient  d’autant  plus  pur,  que  l’engorgement 
du  poumon  devient  lui-même  plus  considérable  et  qu’il  est 
plus  ancien.  Il  occupe  la  partie  postérieure  et  surtout  inférieure 
de  la  poitrine. 

Ce  phénomène  marche  parallèlement  avec  celui  de  la  res- 
piration bronchique.  Et  de  même  que  cette  respiration  peut 
s’élever  insensiblement  du  souffle  doux  et  léger  au  souffle 
tubaire,  et  même  caverneux,  surtout  lorsque  la  pneumonie 
revêt  les  caractères  de  l’état  chronique,  comme  nous  en  avons 
observé  un  très-hel  exemple  à l’hôpital  de  la  Pitié,  de  même 
la  voix  peut  s’élever,  dans  la  pneumonie,  à la  hauteur  de  la 
pectoriloquie,  dussent  les  bronches  principales  n’avoir  pas 
entièrement  conservé  leur  calibre  normal. 

Le  retentissement  de  la  voix  dans  la  pneumonie  « est  quel- 
quefois tellement  dur,  aigre,  métallique,  qu’il  écorcbe,  pour 
ainsi  dire,  l’oreille  de  l’observateur.  » (Bouillaud,  Nos,  méd. 
t.  II,  p.  482.) 
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Si , comme  nous  ne  pouvons  en  douter,  la  pectoriloquie 
peut  se  produire  dans  certains  cas  de  pneumonie  parvenue  au 
degré  d’hépatisation  rouge  ou  grise,  à plus  forte  raison  pourra- 
t-elle  se  manifester  dans  ceux  où  l’inflammation  des  poumons 
est  devenue  chronique,  ou,  mieux  encore,  s’est  terminée  par  la 
formation  d’un  abcès. 

3**  Auscultation  de  la  voix  dans  l’apoplexie  pulmonaire. 

D roiichophoiiîc.  — Pectoriloquie. 

Lorsque  l’extravasation  du  sang  s’est  faite  dans  une  étendue 
assez  grande  pour  donner  lieu  à une  matité  prononcée  des  pa- 
rois thoraciques,  la  voix  du  malade  retentit  dans  toute  l’éten- 
due delà  matité.  Il  y a,  selon  M.  Gendrin  (1),  bronchophonie. 
Ce  dernier  phénomène  cesse  dès  que  la  maladie  diminue,  quand 
le  souffle  tubaire  est  remplacé  par  le  râle  crépitant  de  retour. 

M.  G.  Rousset  (2)  dit  avoir^  sur  la  foi  seule  de  la  pectorilo- 
quie, annoncé  deux  fois  un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire  et 
avoir  vu  son  diagnostic  confirmé  par  l’autopsie. 

4°  Auscultation  de  la  voix  dans  les  abcès  du  poumon. 

Pectoriloquie. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à propos  des  excavations  tuber- 
culeuses, nous  dispense  d’entrer  ici  dans  des  considérations  au- 
tres que  celles  qui  regardent  les  abcès  du  poumon  consécutifs 
à son  inflammation. 

« Lorsque  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire  vient  à 
former  collection,  un  râle  caverneux  se  fait  entendre  dans  le 
lieu  de  l’abcès.  La  bronchophonie  qui  existait  auparavant  se 
change  en  une  pectoriloquie  évidente.»  (Laenneg,  t.I,p.  524.) 

Meriadec  Laënnec  a combattu  cette  proposition,  et  comme  il 
ne  trouvait  pas  dans  les  observations  recueillies  par  son  maître 
les  éléments  suffisants  du  diagnostic  des  foyers  purulents  com- 

(1)  Trait,  philos,  de  Méd.  prat..,  t.  I,  p.  6Zi9  el  suiv.  Paris,  1838. 

(2)  'J'Iièse  de  la  faculté  de  Paris.  Année  1827,  p.  33,  a°  75.  Recherches  anatomiques 
sur  les  Hdmorrhayies. 
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muniquant  avec  les  bronches  (expectoration  purulente,  exacte 
circonscription  des  phénomènes  caverneux),  il  pensa  que 
Laënnec  avait  pris  pour  des  phénomènes  caverneux  des  phé- 
nomènes bronchiques.  (Note  de  la  p.  525  du  t.  I.) 

Nous  ne  croyons  pas,  nous  le  répétons  à dessein,  que  Laën- 
nec ait  fait  cette  confusion.  Mais,  vu  la  rareté  des  abcès  du 
poumon,  nous  inclinons  à penser  que  cet  auteur  a pris  trop  sou- 
vent pour  des  pneumonies  suppurées,  des  pneumonies  parve- 
nues seulement  au  troisième  degré.  (Voyez  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  bruits  humides,  à l’article  : Abcès  pneumo- 
nitiques.) 

Dans  un  cas  de  pneumonie  publié  dans  un  journal  scienti- 
fique (1),  en  même  temps  que  se  manifestèrent  sous  l’une  des 
clavicules  la  pectoriloquie  imparfaite  et  le  râle  caverneux,  la 
matière  de  l’expectoration  que  le  malade  rendit  pendant  deux 
jours  en  grande  abondance  ne  permit  pas  de  douter  de  l’exis- 
tence d’un  abcès  du  poumon.  Après  cette  expecloration,  la  pec- 
toriloquie devint  parfaite,  et  la  respiration  caverneuse  rem- 
plaça le  râle  caverneux.  (Note  de  M.  L.  dans  Laënnec,  t.  1, 

p.  620.) 

5°  Auscultation  de  la  voix  dans  la  dilatation  des  bronches. 

Bronchophonie.  — Pectoriloquie. 

Laënnec  lui-même  a reconnu  que  la  dilatation  des  bronches 
avait  des  signes  communs  avec  plusieurs  autres  cas,  et  parti- 
culièrement avec  la  phthisie  tuberculeuse,  la  péripneumonie  et 
les  excavations  gangréneuses  du  poumon.  [Oper,  cit.^  t.  I, 
p.  258.)  Il  n’est  donc  pas  aussi  exclusif  qu’on  a pu  le  dire  pour 
ce  qui  regarde  l’interprétation  de  la  pectoriloquie. 

Cet  auteur  a entendu  la  pectoriloquie,  plus  ou  moins  par- 
faite, accompagnée  d’un  râle  muqueux  à grosses  bulles,  tout 
à fait  semblable  au  râle  caverneux  des  phthisiques,  sur  les 

(1)  Journal  de  la  Section  de  Médecine  de  la  Société  académique  du  département 
de  ta  loirc^lnférieure  livraison,  Nantes,  septembre  1825), 
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points  de  la  poitrine  correspondant  aux  dilatations  les  plus 
fortes  des  bronches  (Ibid,,  p.  256.) 

Laënnec  a reconnu  de  plus  que  la  voix  était  susceptible  de 
donner,  au  niveau  de  ces  bronches,  la  sensation  du  soufflle  voilé 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qu’on  pouvait  entendre  la  brori’-  . 
chophonie  diffuse,  au  lieu  de  la  pectoriloquie,  dans  les  cas  de 
dilatation  médiocre  et  à peu  près  égale  d’un  certain  nombre  de 
tuyaux  bronchiques. 

6‘'  Auscultation  de  la  voix  dans  les  pleurésies  simples  ou  compliquées 

de  pneumonie. 

Les  résultats  de  l’auscultation  de  la  voix  dans  les  pleurésies 
sont  différents,  suivant  l’abondance  des  épanchements  et  sui- 
vant qu’il  existe  ou  non  des  adhérences  qui  emprisonnent  ou 
n’emprisonnent  pas  le  liquide  épanché. 

Ces  résultats  diffèrent  également  suivant  que  les  pleurésies 
existent  seules  ou  qu’elles  sont  compliquées  de  pneumonie. 

A.  — Pleurésies  simples  avec  épanchements  médiocrement  abondants. 

Transmission  de  la  voix. 

Les  épanchements  médiocres  n’empêchent  pas  la  voix  du 
malade  de  parvenir  à l’oreille  de  l’observateur.  Laënnec  expli- 
quait cette  transmission  de  la  voix  en  disant  « que  dans  tout 
épanchement  pleurétique,  les  rameaux  bronchiques  qui  font 
suite  aux  troncs  principaux,  surtout  ceux  qui  sont  dépourvus 
de  cartilages,  étaient  nécessairement  plus  ou  moins  compri- 
més. L’arbre  bronchique,  ajoutait  cet  auteur,  devient  alors 
une  sorte  d’instrument  à vent,  terminé  par  une  multitude 

anches,  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant.  La  com- 
pression du  tissu  cellulaire,  qui  le  rend  plus  dense  et  par  con- 
séquent meilleur  conducteur  du  son,  et  le  liquide  interposé, 
meilleur  conducteur  encore,  contribuent  à faire  parvenir  la 
voix  à l’oreille.  » [Trailê  de  T Ausc,  mêd.,  t.  I,  p.  99). 

Laënnec  ne  faisait  d’exception  à cette  règle  que  pour  les  cas 
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OLi  répanchcment  étant  devenu  très-abondant,  l’air  ne  péné- 
trait plus  que  très-peu  et  difiicilemcntdans  des  bronches  pres- 
que entièrement  aplaties  et  oblitérées.  (I/nd.^  p.  99.) 

Nous  verrons  bientôt  que  môme  dans  ces  cas-là,  M.  le  docteur 
, Oulmont  a démontré  que  la  voix  pouvait  encore  se  transmettre, 
pourvu  qu’on  eût  soin  de  tenir  bouchée  l’oreille  libre. 

Ég-oplionie. 

C’est  dans  cette  condition,  et  par  conséquent  au  début  des 
épanchements  pleurétiques  qui  se  forment  à la  suite  des  in- 
llammations  de  la  plèvre,  que  l’on  saisit  le  tremblotement 
anormal  de  la  voix,  ou,  ce  qui  est  la  même  chose,  l’égophonie. 

Déjà  sensible  dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  l’égopho- 
nie devient  plus  intense  et  plus  pure  dès  le  deuxième,  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour. 

Pour  qu’elle  se  manifeste,  il  faut  que  le  liquide  contenu 
dans  la  plèvre  ne  soit  ni  trop  peu  ni  trop  abondant. 

C’est  pourquoi  elle  peut  faire  défaut  au  début  de  certaines 
pleurésies  et  dans  les  pleurésies  déjà  anciennes.  Mais,  par 
contre,  on  peut  la  percevoir  lorsque  le  liquide  augmente  ou 
lorsqu’il  a diminué. 

L’égophonie  indiquera  donc  toujours  un  épanchement  mé- 
diocre. Elle  sera  passagère,  si  l’épancbcment  est  passager  ; 
persistante,  si  l’épanchement  persiste , au  degré  qui  vient 
d’être  dit. 

L’égophonie  existe  le  plus  ordinairement  sur  le  trajet  de  la 
ligne  de  niveau  de  l’épanchement.  Cependant  il  n’est  pas  rare 
de  l’observer  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  des  pa- 
rois thoraciques,  sur  tous  les  points  où  une  petite  couche  de 
liquide  se  trouve  uniformément  répandue  sur  la  surface  du 
poumon,  ou  emprisonnée  par  des  adhérences.  C’est  pourquoi 
on  l’a  signalée  dans  les  pleurésies  circonscrites. 

A part  ces  exceptions,  l’égophonie  se  produit  à la  hase  de  la 
poitrine,  à la  hauteur  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  entre 


57 


A L’ÉTAT  PATIIOLOGIQUK. 

le  bord  postérieur  de  cet  os  et  la  colonne  vertébrale  d’une  part, 
et,  d’une  autre  part,  entre  les  deux  bords  de  l’aisselle. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faut  que  le  malade  soit  assis  ou 
debout  pendant  qu’on  pratique  l’auscultation,  car  s’il  se  cou- 
chait sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  opposé  à celui  de  l’épanche- 
ment, l’égophonie  qui  était  manifeste  entre  les  omoplates  se- 
rait remplacée  par  la  bronchophonie,  et  celle  qu’on  percevait 
sur  le  côté  malade  deviendrait  sur  ce  point  infiniment  plus 
faible,  si  même  elle  ne  disparaissait  pas  entièrement.  - 

Ces  expériences  que  nous  avons  répétées  après  Laënnec, 
MM.  Reynaud,  Piorry  et  tant  d’autres,  ne  nous  permettent  pas 
de  douter  que  le  phénomène  stéthoscopique  dont  nous  nous 
occupons  ne  se  déplace  dans  un  certain  nombre  de  pleurésies. 

Rroiiclioplioiiic. 

Il  arrive  souvent  que  l’on  distingue  aussi  le  retentissement 
bronchique  de  la  voix  dans  les  points  où  l’égophonie  se  fait  en- 
tendre. 

B.  — Pleurésies  simples  avec  épanchements  abondants. 

Persistance  de  la  transmissioii  de  la  voix. 

Laënnec  avait  dit  (t.  1,  p.  99),  et  tous  les  auteurs  avaient 
admis  avec  lui  que  la  résonnance  de  la  voix  n’avait  plus  lieu 
dans  les  épanchements  très-ahondants,  c’est-à-dire  dans  ceux 
où  le  poumon,  tout  à fait  comprimé  et  aplati  contre  le  médias- 
tin,  ne  correspondait  plus  à un  autre  point  du  dos  qu’à  la  co- 
lonne vertébrale. 

M.  le  docteur  Oulmont  a écrit,  au  contraire,  dans  ces  der- 
niers temps,  que  la  résonnance  de  la  voix  ne  disparaissait 
jamais,  même  dans  les  épanchements  les  plus  considérables, 
mais  qu’elle  revêtait  des  caractères  particuliers  importants  à 
connaître.  [Revue  médico-chirurgicale  de  Paris.  Juin  1850. 
p.  322.) 

A quoi  tient  cette  diff  érence  de  langage  I 
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A ce  que  Laënnec  auscultait  autrement  que  ne  le  propose 
M.  Oulmont. 

— En  effet,  lorsqu’on  pratique  l’auscultation  directe  ou 
médiate,  à la  manière  ordinaire,  sur  la  poitrine  d’un  malade 
dont  la  cavité  pleurale  renferme  un  épanchement  considérable, 
la  voix  de  ce  malade  arrive  directement  à l’oreille  libre  de 
l’explorateur,  et  celui-ci  ne  perçoit  le  plus  souvent,  dans  toute 
l’étendue  de  l’épancbement,  ni  vibration  thoracique,  ni  bour- 
donnement vocal. 

— Mais,  lorsque  l’on  ausculte  comme  le  conseille  M.  Oul- 
mont, c’est-à-dire  en  bouchant  l’oreille  libre,  pendant  que  le 
malade  parle,  on  distingue  parfaitement  la  transmission  de  la 
voix,  accompagnée  d’un  léger  tremblotement  dans  tout  l’espace 
occupé  par  l’épanchement,  et  sans  frémissement  des  parois 
thoraciques.  [Oper.  cit.^  p.  322.) 

c(  Cette  voix,  a même  ajouté  l’auteur  du  mémoire  auquel 
nous  faisons  allusion,  semble  arriver  des  profondeurs  de  la 
poitrine  ; elle  a néanmoins  un  timbre  clair  et  net,  sans  être 
assez  distinct  pour  qu’on  perçoive  les  mots.  » 

Nous  dirons  à notre  tour,  en  nous  appuyant  aussi  sur  l’ob- 
servation, que  cette  voix  arrive  réellement  des  profondeurs 
de  la  poitrine  et  que  nous  l’avons  trouvée,  dans  quelques  cas, 
assez  claire,  assez  nette  et  même  parfois  assez  distincte  pour 
saisir  les  paroles  du  malade. 

La  voix  transmise  est  toujours  faible,  mais  moins  cependant 
en  arrière  qu’en  avant;  elle  diminue  d’intensité  à mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  base  de  la  poitrine  pour  se  rapprocher  de 
la  partie  supérieure  de  l’épanchement. 

A ce  niveau,  elle  cesse  quelquefois  brusquement  pour  être 
remplacée  tantôt  par  le  bourdonnement  naturel  de  la  voix, 
tantôt  par  de  la  bronchophonie,  tantôt  encore  par  de  l’égo- 
phonie. 

La  voix  transmise  a donc  des  caractères  qui  ne  permettent 
pas  de  la  confondre  avec  la  voix  bronchique  et  la  voix  Iremblo- 
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tante;  elle  peut  coïncider  avec  ces  deux  modifications  du  reten- 
tissement de  la  voix,  mais  cette  coïncidence  est  plutôt  l’excep- 
tion que  la  règle. 

De  quelque  façon  que  l’on  envisage  la  transmission  de  la 
voix  dans  les  cas  qui  viennent  de  nous  occuper,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  qu’elle  est  plus  faible  qu’à  l’état 
normal  et  que  les  épanchements  pleurétiques  sont  la  cause  de 
cet  affaiblissement.  A ce  point  de  vue,  il  n’cst  plus  possible 
de  soutenir  avec  Laënnec  que  les  liquides  épanchés  dans  la 
plèvre  conduisent  mieux  les  sons  que  ne  le  fait  le  poumon  sain. 

M.  Skoda  a donc  eu  raison  de  dire  que  la  résonnance  de  la 
voix  devenait  plus  faible  à mesure  que  l’épanchement  devenait 
lui-même  plus  considérable. 

Nous  verrons  plus  loin,  cependant,  une  exception  très- 
remarquable  à cette  règle.  (Voy.  Voix  amphorique.) 

Bronchophonie. 

Nous  venons  de  dire,  d’une  manière  incidente,  que  la  bron- 
chophonie pouvait  se  montrer  dans  les  épanchements  abon- 
dants. 

Ajoutons  que,  dans  ces  cas-là,  ce  phénomène  sonore  est 
limité  à la  portion  de  la  région  inter-scapulaire  qui  correspond 
aux  grosses  bronches,  tandis  que,  dans  l’engorgement  pulmo- 
naire, dans  l’hépatisation,  dans  l’apoplexie,  il  occupe  un  tout 
autre  siège. 

Ajoutons  encore  que  dans  les  épanchements  pleurétiques 
abondants,  la  bronchophonie  présente  un  caractère  d’éloigne- 
ment qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  maladies  précédentes. 

Pectoriloquîe. 

Nous  avons  recueilli  quelques  observations  de  pleurésie 
chronique  et  même  de  pleurésie  aiguë  dans  lesquelles  nous 
avons  manifestement  reconnu  la  pectoriloquie.  Il  nous  sem- 
blait entendre  la  parole  même  des  malades  sortir  de  leur  poi- 
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trinc.  Et,  lorsqu’il  survenait  intercurremment  de  l’inilam- 
mation  dans  les  bronches,  tous  les  signes  stéthoscopiques  se 
réunissaient  pour  faire  croire  à la  formation  d’une  ou  de  plu- 
sieurs cavernes  pulmonaires. 

Les  rares  auteurs  qui  ont  recueilli  de  semblables  observa- 
tions de  pleurésie  chronique  compliquée  de  bronchite  ont  men- 
tionné les  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  la  respiration 
qu’avaient  produites  ces  affections  réunies;  ils  ont  même  parlé 
du  gargouillement  qui  ne  différait  en  rien  de  celui  des  cavernes, 
mais  ils  ont  presque  toujours  négligé  de  signaler  les  altérations 
de  la  voix. 

Ils  ont  fait  la  même  omission  quand  ils  ont  rencontré  des 
faits  de  pleurésie  aiguë  susceptibles  d’en  imposer  pour  des 
affections  tuberculeuses. 

C’est  en  faisant  allusion  à des  cas  de  pleurésie  chronique, 
simple  ou  compliquée  de  bronchite,  que  MM.  Barthez  et  Rilliet 
ont  dit  que  ces  affections  pouvaient  donner  lieu  à du  gargouille- 
ment, à du  souffle  caverneux  et  même  à la  respiration  ampho- 
rique {Sur  quelques  jjhénomènes  stéthoscopiques  rarement  ob- 
servés clans  la  pleurésie  chronique^  dans  : Archives  gêner . de 
MécL,  Mars  1853,  p.  257). 

C’est  en  publiant  une  observation  de  pleurésie  aiguë,  re- 
cueillie dans  le  service  de  l’un  d’eux  (de  M.  Barthez)  par 
M.  Caron,  qu’ils  ont  pu  dire  que  la  respiration  bronchique 
d’abord,  puis  caverneuse,  puis  amphorique  enfin,  pouvait  se 
montrer  dans  la  pleurésie  aiguë  ou  au  moins  dans  cette  forme 
de  la  maladie  qui  a une  marche  rapide  {Oper.  cit.^  p.  266 
à 268). 

Rien  ne  manque  à ces  observations  que  l’énoncé  des  altéra- 
tions de  la  voix. 


Voix  amphorique. 

M.  Béhier  a publié  une  observation  de  pleurésie  des  plus 
intéressantes. 
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Dans  celte  observation,  on  entendait  le  souille  amphorique  véritable, 
avec  retentissement  amphorique  de  la  voix,  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite....  au  moment  ou  l’épanchement  était  le  plus  abondant,  et  où  la 
matité  était  absolue. 

Tant  que  la  matité  persista,  les  phénomènes  amphoriques  persis- 
tèrent, mais  ils  diminuèrent  et  disparurent  à mesure  que  la  matité  dis- 
parut. 

(Note  sur  un  souffle  amphorique  observé  dans  deux  cas  de 
pleurésie  purulenle  simple^  du  côté  droite  dans  : Archives 
générales  de  Médecine,  Août  1854,  p.  130  à 134.) 

M.  Landouzy  a signalé  trois  cas  de  pleurésie  dans  lesquels 
la  voix  amphorique  était  des  plus  distinctes. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à un  homme  âgé  de  trente-trois 
ans,  qui  portait  un  épanchement  considérable  du  côté  gauche. 

Le  souffle  était  tellement  marqué  en  avant  et  en  arrière,  dans  le  tiers 
supérieur,  qu’il  constituait,  soit  pendant  la  respiration,  soit  pendant  la 
phonation,  soit  pendant  la  toux,  les  bruits  amphoriques  les  mieux  ca- 
ractérisés. 

Le  malade  étant-mort,  on  trouva  deux  litres  de  sérosité  dans  la  plè- 
vre. Le  poumon,  refoulé  en  haut  contre  la  colonne  vertébrale,  était 
réduit  au  volume  du  poing  et  transformé,  excepté  au  sommet  qui  était 
encore  un  peu  perméable,  en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infdtré, 
enfermé  dans  une  gaine,  partie  fibreuse,  partie  fibro- cartilagineuse. 

[Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  les 
indications  de  la  thoracentèse^  dans  : Archives  générales  de 
Médecine.  Novembre  1856,  pag.  519  et  520.) 

— Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  épanchement  datant  de 
cinq  mois  et  ayant  également  lieu  du  côté  gauche. 

Il  y avait  une  matité  absolue  en  avant  et  en  arrière,  dans  toute  la 
hauteur  de  la  poitrine. 

Le  souffle  amphorique  remplaçait  le  murmure  vésiculaire,  et  la  toux 
était  amphorique  comme  la  respiration. 

La  thoracentèse  fit  évacuer  790  grammes  de  sérosité  limpide.  Malgré 
cela,  le  souffle  amphorique  persista,  et,  vingt-quatre  jours  plus  tard,  la 
matité,  le  souffle  et  la  voix  amphoriques  s’entendaient  encore  en  avant 
et  en  arrière  au  même  degré  qu’avant  la  thoracentèse. 

On  pratiqua  de  nouveau  cette  opération,  mais  il  ne  sortit  point  cette 
fois  de  sérosité,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  pour  y rentrer  et  y mourir 
neuf  mois  après. 
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On  trouva  dans  la  plèvre  150  grammes  environ  de  flocons  albumi- 
noïdes. 

Le  poumon  condensé  et  renfermé  dans  la  gouttière  vertébrale  était 
enveloppé  d’une  coque  partie  fibreuse,  partie  fibro-cartilagineuse,  par- 
tie osseuse,  haute  de  ik  centimètres,  épaisse  de  2 et  de  /|. 

Les  bronches  qui  se  rendaient  à ce  poumon  étaient  atrophiées.  [Oper. 
cü.  p.  526  à 528.) 

— Le  troisième  cas  cité  par  M.  Landouzy  a rapport  à un 
épanchement  qui  occupait  le  côté  droit  et  qui  datait  de  quinze 
jours  à peine. 

La  matité  était  absolue  jusqu’au  sommet  en  arrière  et  en  avant. 

Dans  ces  deux  points  existait  un  souffle  amphorique^  au  niveau  du 
tiers  supérieur. 

On  ouvrit  la  poitrine.  Le  lendemain  la  'ooix  amphorique  était 
moindre. 

Un  mois  après  l’invasion  de  la  maladie,  on  constatait  des  râles  bron- 
chiques, sans  trace  du  plus  léger  souffle. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ces  observations,  dont  il  nous  serait  facile  de 
multiplier  le  nombre,  que  la  pleurésie  a pu  produire  à elle 
seule  le  retentissement  amphorique  de  la  voix. 

A quelles  conditions  a-t-elle  produit  ce  retentissement? 

En  refoulant,  autant  que  possible,  le  poumon  contre  la  co- 
lonne vertébrale. 

La  nature  de  l’épanchement  n’a  été  pour  rien  dans  la  pro- 
duction du  phénomène  sonore,  ainsi  que  l’ont  démontré  l’ou- 
verture des  morts  d’une  part  et  d’une  autre  part  l’opération 
de  la  tboracentèse  pratiquée  comme  moyen  de  traitement. 

Ce  sont  les  épanchements  considérables  qui  ont  amené  le 
plus  souvent,  par  l’effet  produit  sur  les  poumons,  la  voix  am- 
phorique ; mais  ces  épanchements  ont  pu  diminuer  dans  quel- 
ques circonstances  ou  même  disparaître,  sans  que  la  voix  ait 
j)Our  cela  cessé  d’être  amphorique. 

Le  liquide  a donc  agi  comme  cause  indirecte  de  production 
du  phénomène  sonore,  en  réduisant  le  poumon  au  volume  du 
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poing  OU  de  la  rate,  pour  nous  servir  des  comparaisons  faites 
par  les  auteurs. 

C.  — Pleurésies  compliquées  de  pneumonie, 
llroiicho-ég'ophoiiic. 

Puisque  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  pneumonie 
s’accompagne  de  pleurésie,  avec  épanchement  peu  considé- 
rable, il  n’est  pas  étonnant  qu’il  se  produise  en  même  temps, 
dans  cette  complication , de  la  bronchophonie  et  de  l’égo- 
phonie. C’est  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes,  déjà  notée 
par  Laënnec  (t.  I,  p.  105),  que  M.  Bouillaud  a désignée  sous 
le  nom  de  broncho-égophonie  (Nos.  méd.,  t.  II,  p.  482).  C’est 
elle  qui  donne  souvent  à l’oreille  la  sensation  de  bredouil- 
lement de  Polichinelle. 

Lorsque  l’on  entend  simultanément  sur  le  même  malade  la 
bronchophonie  et  l’égophonie,  il  faut  se  souvenir  qu’il  se  pro- 
duit parfois  normalement,  chez  quelques  individus,  à la  racine 
des  poumons,  un  retentissement  bronchique  de  la  voix  avec  le 
caractère  aigre  et  fêlé  qui  distingue  l’égophonie. 

La  persistance  de  ce  phénomène  sonore  et  sa  limitation  dans 
le  même  point,  malgré  les  changements  de  position  que  l’on 
fera  faire  aux  malades,  ne  permettront  pas  de  le  prendre 
pour  l’égophonie  pathologique. 

Hors  ce  cas,  l’égophonie  sera  le  signe  de  l’épanchement,  et 
la  bronchophonie  indiquera,  si  elle  est  pure,  bruyante,  rap- 
prochée de  l’oreille,  éloignée  de  la  bifurcation  des  bronches, 
une  induration  pulmonaire,  induration  qui  sera  de  la  pneu- 
monie aiguë  si  la  bronchophonie  est  de  fraîche  date,  ou  toute 
autre  lésion  dans  le  cas  contraire. 

Pectoriloquîe. 

S’il  suffit,  comme  nous  l’avons  démontré,  d’un  simple  épan- 
chement pleurétique  ou  d’une  simple  péripneumonie  pour 
produire  la  pectoriloçine,  à plus  forte  raison  ce  phénomène 
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sonore  se  reiicontrera-t-il  dans  des  cas  de  pleuropneumonie. 
Nous  en  avons  trouvé  de  fréquents  exemples  dans  la  pratique. 

Voix  amphorique. 

Bien  plus,  nous  avons  surpris,  dans  ces  deux  alfections  par- 
venues à un  degré  très-élevé,  la  voix  amphorù/ue . 


7°  Auscultation  de  la  voix  dans  le  pneumothqrax , 

Qit  est-ce  que  le  pneumothorax  ? 

Le  pneumothorax  est,  à proprement  parler,  un  épanchement 
de  gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Cet  épanchement  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  symptôme. 

Quelles  sont  les  causes  du  pneumothorax  ? 

Parmi  les  causes  qui  sont  susceptibles  de  le  produire,  les 
unes  sont  traumatiques  et  les  autres  non  traumatiques , 

— Dans  le  premier  cas,  tantôt  il  se  fait  sur  la  poitrine  une 
compression  assez  forte  pour  rompre  le  poumon  et  la  plèvre 
qui  le  recouvre  ; tantôt  un  instrument  tranchant  s’engage  dans 
la  poitrine  même  en  respectant  la  plèvre  pulmonaire,  mais  en 
laissant  pénétrer  l’air  extérieur  dans  la  cavité  thoracique. 

— Dans  le  second  cas,  le  gaz  se  développe  dans  la  plèvre 
pendant  la  vie  (sans  ulcération  aucune  de  cette  membrane  et 
sans  épanchement  liquide),  ou  après  la  mort  (par  le  fait  de  la 
décomposition  cadavérique),  ou  bien  encore,  ce  qui  est  infini- 
ment moins  rare,  le  gaz  pénètre  dans  la  plèvre  à la  faveur 
d’une  ulcération  tuberculeuse,  pneumonitique,  apoplectique, 
gangréneuse,  cancéreuse  ; d’un  abcès  des  ganglions  bronchi- 
ques ; de  la  rupture  de  vésicules  pulmonaires  emphyséma- 
teuses ; d’une  perforation  simple  des  bronches  ; de  tumeurs 
hydatiques  du  poumon  ou  du  foie  ; d’un  cancer  de  l’esto- 
mac, etc.,  etc. 

On  lira  avec  beaucoup  de  fruit,  dans  le  Traité  d' Auscultation 
de  Laënnec  (t.  II,  p.  549  et  suiv.),  non  moins  que  dans  la 
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thèse  de  M.  le  docteur  Saussier  (1),  des  pages  d'un  très-grand 
intérêt  sur  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  produire  le 
pneumothorax. 

Nous  éviterons  d’entrer  dans  ces  détails  qui  seraient  dépla- 
cés dans  ce  travail.  Mais  nous  devions  au  moins  légitimer,  par 
ce  que  nous  venons  de  dire,  la  place  que  nous  avons  cru  devoir 
assigner  au  pneumothorax  dans  cet  article. 

Entrons  maintenant  en  matière,  en  abordant  successivement 

I 

le  pneumothorax  simple,  le  pneumothorax  compliqué  de  dé- 
chirure de  la  plèvre  et  du  poumon,  l’hydro  ou  le  pyopneumo- 
thorax simple  d’abord,  puis  compliqué  de  perforation,  soit  du 
poumon  et  de  la  plèvre  viscérale,  soit ‘de  la  plèvre  pariétale  et 
de  la  paroi  thoracique. 

A.  — Pneumothorax  simple,  c’est-à-dire  sans  lésion  appréciable 

pendant  la  vie. 

Nous  ne  pouvons  pas  dire  quels  seraient  les  résultats  de 
l’auscultation  pratiquée  sur  la  poitrine  d’un  malade  qui  pré- 
senterait un  pneumothorax  existant  sans  épanchement  pleuré- 
tique liquide  et  sans  déchirure  de  la  plèvre.  L’occasion  de  faire 
cette  étude  nous  a fait  défaut,  mais  nous  ne  serions  pas  étonné 
que  la  voix  retentît  alors  dans  la  poitrine  avec  un  timbre  mé- 
tallique. 

Le  pneumothorax  simple  est  d’ailleurs  une.chose  très-rare. 

Gela  ne  surprendra  pas  ceux  qui  savent  combien  sont  rares 
encore,  sans  l’être  cependant  autant,  le  pneumothorax  simple 
avec  perforation  de  la  plèvre,  l’hydro  et  le  pyopneumothorax 
sans  perforation  de  cette  membrane  séreuse. 

Étudions  ces  lésions  organiques  dans  leurs  rapports  avec  les 
modifications  qu’elles  peuvent  apporter  au  retentissement  de 
la  voix  sur  la  poitrine. 

B.  — Pneumothorax  avec  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire. 

On  est  rarement  assez  heureux  pour  pouvoir  ausculter  un 

(1)  Recherches  sur  le  pneumothorax  et  les  maladies  qui  le  produisent , les  perfora- 
tions pulmonaires  en  particulier.  Tiièse  présentée  et  soutenue  à la  Faculté  de  méde- 
cine do  Paris,  le  9 août 
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malade  au  moment  où  il  se  forme  subitement  un  pneumotho- 
rax par  le  fait  d’une  déchirure  du  poumon  et  de  son  enve- 
loppe. 

Nous  avons  eu  quelquefois  l’occasion  d’assister  à la  produc- 
tion de  ce  symptôme  chez  des  tuberbuleux,  et  nous  l’avons 
reconnu  à l’agrandissement  de  la  cavité  correspondante  de  la 
poitrine,  à sa  résonnance  tympanique,  à la  disparition  plus  ou 
moins  étendue  du  murmure  vésiculaire,  à Tabsence  de  toute 
matité,  de  toute  fluctuation  de  la  poitrine,  au  développement 
soit  du  tintement  métallique,  soit  du  bourdonnement  ampho- 
rique, soit  encore  du  tintement  métallique  et  du  bourdonne- 
ment amphorique,  dans  les  différents  actes  de  la  respiration, 
de  la  voix  et  de  la  toux. 

Mais  le  plus  souvent  nous  avons  été  appelé  à constater  ces 
divers  phénomènes  sonores,  après  que  l’irruption  de  l’air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  avait  déterminé  une  pleurésie  avec  épan- 
chement. 

Nous  aborderons  cette  question  après  avoir  dit  un  mot 
de  l’hydro  ou  du  pyopneumothorax  sans  perforation  de  la 
plèvre. 

C.  — Hydro  ou  pyopneumothorax  sans  perforation  de  la  plèvre. 

Laënnec  a publié  deux  observations  pleurésie  compliquée 
de  pneumothorax  qui  le  conduisirent  à penser  qu’elles  étaient 
dégagées  de  toute  complication  de  déchirure  de  la  plèvre, 
parce  que  le  tintement  métallique  avait  manqué  dans  l’une 
d’elles  (Obs.  XXXIX,  p.  572  du  t.  II),  et  qu’il  n’avait  eu  lieu 
dans  l’autre  (Obs.  XLV,  p.  ffhh-  du  t.  II  ) qu’au  moment  où  le 
malade  s’était  mis  sur  son  séant. 

Veut-on  regarder  ces  deux  observations  comme  des  exemples 
dé  hydropneumothorax  sans  fistule  pulmonaire  ? 

M.  Andral  a répondu  dans  deux  de  ses  écrits  (1)  par  la 

(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  531,  3®  édit. — Laënnec,  Ausc.  méd.  Note 
de  la  p.  581  du  t.  II  de  la  /i®  édit. 
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négative,  et  il  s’est  fondé,  pour  appuyer  son  opinion,  sur  ce  fait 
que  des  tubercules  ayant  été  trouvés  à l’autopsie  de  l’im  et  de 
l’autre  malade,  avec  complication  de  cavernes  sur  l’un  d’eux, 
la  perforation  de  la  plèvre  aura  dû  échapper  aux  investigations. 

Nous  sommes  très-disposé  à partager , à cet  égard , les 
doutes  du  professeur  Andral,  d’autant  mieux  que  nous  avons 
recueilli  nous-même  une  observation  dans  laquelle  la  plèvre 
s’était  ouverte  à un  moment  donné,  bien  qu’il  ne  nous  ait  pas 
été  possible  de  retrouver  à l’autopsie  les  traces  de  l’ouverture 
présumée. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  aussi 
un  tuberculeux  qui  fui  pris  un  jour,  tout  à coup,  d’un  violent 
point  de  côté  avec  dyspnée  intense  (1). 

La  douleur,  qui  occupait  toute  la  base  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
fut  extrêmement  forte  pendant  toute  la  nuit,  que  le  malade  passa  dans 
les  plus  vives  angoisses. 

Lorsque  nous  rexaminàmes  pour  la  première  fois,  le  12  novem- 
bre 1848,  sept  jours  après  l’invasion  du  point  de  côté,  nous  constatâmes 
une  résonnance  tympanique  de  tout"  le  côté  droit  de  la  poitrine,  avec 
absence  complète  de  murmure  vésiculaire,  de  voix  amphorique  et  de 
tintement  métallique. 

, Mais  la  voix  et  la  toux  étaient  retentissantes  et  à timbre  métallique. 

11  y avait  quatre  jours  que  nous  observions  le  malade,  lorsque  nous 
vîmes  naître  un  épanchement  liquide  qui  augmenta  sans  interruption 
jusqu’à  l’heure  de  la  mort,  qui  arriva  le  25  novembre. 

A Vautopsie,  nous  trouvâmes  les  poumons  criblés  de  tubercules. 
Celui  du  côté  droit  était  refoulé  presque  complètement  contre  la  co- 
lonne vertébrale.  La  plèvre  correspondante  renfermait  du  pus  en  assez 
grande  quantité,  et  une  quantité  plus  grande  encore  de  fluide  gazeux. 
11  nous  fut  impossible,  en  insufflant  de  l’air  dans  la  trachée  artère,  de 
découvrir  une  perforation  quelconque  de  la  plèvre.  [Bulletins  de  la  So- 

(1)  M.  Louis  passe  pour  avoir  le  premier  signalé  la  douleur  vive  que  les  phthisi- 
ques éprouvent  lorsque,  par  suite  de  la  fonte  d’un  tubercule,  il  s’établit  tout  à coup 
une  communication  entre  le  poumon  et  la  plèvre.  Voici  cependant  ce  qu’on  lit  dans 
Auenbrugger,  § XLIV  : « Si  magna  vomica...  rupta  fuerit...,  tune  his  signis  inno- 
lescit:  Æger,  qui  lateri,  ubi  vomica  hæsit,  passim  incubuit  ; repentino  dolore  prope 
suffocatus,  in  altum  exsilit,  et  in  situ  erecto  teneri  postulat.  Sonitus  tune,  qui  in 
loco  vomicæ  paulo  ante  sufl'ocatus  erat,  quodam  modo  redit.»  (Leopoldi  Auenbrugger, 
Inventum  nomm  ex  percussione  ihoracis  iLuniani  ut  signo  absirusos  interni  pectoris 
morhos  deteyendi.  Vindobonce,  MDGCLXI,  p.  79.) 
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ciété  Anatomique  pour  l’année  18/^9,  p.  279  et  suivantes.)  (1). 

Nous  sommes  tout  disposé,  néanmoins,  vu  l’existence  des 
tubercules,  le  développement  subit  de  la  douleur,  la  réson- 
nance tympanique,  l’absence  du  murmure  vésiculaire,  etc., 
à dire  de  cette  observation  ce  que  nous  avons  dit  de  celles  de 
Laënnec. 

Toutefois,  nous  le  répétons,  il  nous  fut  impossible  de  décou- 
vrir la  moindre  trace  d’une  perforation  tuberculeuse. 

En  tout  cas,  si  cette  perforation  n’existait  plus  à l’heure 
où  le  malade  fut  soumis  à notre  premier  examen,  ne  faudrait-il 
pas  attribuer  le  retentissement  métallique  de  la  voix  et  de  la 
toux  au  phénomène  de  la  consonnance  ? 

Du  moins,  on  ne  saurait  expliquer  autrement  un  fait  que 
M.  le  docteur  Saussier  a consigné  dans  sa  Thèse  inaugurale. 

Ce  fait  est  celui  d’un  individu  dont  les  poumons,  exempts  de 
toute  déchirure,  furent  trouvés,  après  la  mort,  parfaitement 
sains.  Non-seulement'on  n’y  découvrit  pas  un  tubercule,  mais 
on  n’y  sentit  pas  même  la  moindre  induration. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  on  avait  reconnu  dans  le  côté  gauche 
un  épanchement  pleurétique  dont  on  ne  retrouva  plus  les  traces  à 
l’autopsie. 

Et  l’on  avait  constaté,  dans  le  côté  droit,  les  phénomènes  suivants 
Développement  évident  ; espaces  intercostaux  proéminents;  sonorité 
tympanique  dans  toute  la  partie  antérieure  et  latérale  ; sonorité  faible 
en  arrière  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  nulle  dans  le  tiers  inférieur  ; 
souffle  amphorique  vers  la  partie  interne  et  supérieure,  surtout  pendant 
l’expiration  ; pas  de  tintement  métallique  ; fluctuation  sonore  très-mar- 
quée; égophonie  dans  le  tiers  inférieur  et  postérieur;  léger  retentisse- 
ment amphorique  de  la  toux  et  de  la  voix.  (Oservation  IV®,  p.  31  et 
suivantes.) 

Conclusions. 

On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  les  conclusions  suivantes  : 

(1)  M.  Skoda  pourrait  bien  avoir  quelquefois  raison  quand  il  dit  : «Je  n’ai  jamais 
vu  un  pneumothorax  récent  dans  lequel  la  communication  ait  été  persistante;  maie, 
au  contraire,  j’ai  constamment  trouvé  la  perforation  fermée  en  partie  par  la  com- 
pression du  poumon,  en  partie  par  l’épanchement.  » (Traduction  française  de 
M.  Aran,  p.  385.) 
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r Les  résultats  de  l’auscultation  de  la  voix,  dans  le  pneumo- 
thorax dégagé  de  toute  complication,  sont  encore  à déterminer. 

2®  Rien  n’est  facile,  au  contraire,  comme  le  diagnostic  du 
pneumothorax  avec  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire. 

3°  Si,  dans  les  observations  de  Laënnec  auxquelles  j’ai  fait 
allusion  et  dans  ma  propre  observation,  la  perforation  de  la 
plèvre  manquait  réellement,  l’hydropneumothorax  simple  n’a 
pas  été  toujours  accompagné  des  mêmes  phénomènes  sonores, 
puisque,  dans  un  cas,  le  tintement  métallique  ne  s’est  pas  fait 
entendre,  qu’on  l’a  perçu  dans  l’autre  seulement  lorsque  le 
malade  s’est  mis  sur  son  séant  et  que,  dans  le  troisième,  a voix 
et  la  toux  ont  pris  le  timbre  métallique. 

4®  Dans  l’observation  de  M.  Saussier,  plus  probante  que  les 
trois  autres,  la  voix  a retenti  amphoriquement  dans  la  poitrine. 
S’il  y a du  doute  dans  les  trois  premières  observations,  eu 
égard  à la  perforation  de  la  plèvre,  peut-on  en  dire  autant  de 
la  quatrième  ? 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  d’hydro  ou 
de  pyopneumothorax  avec  perforation,  soit  de  la  plèvre  pul- 
monaire, soit  de  la  plèvre  thoracique. 


D.  — Hydro  ou  pyopneumothorax  avec  perforation  de  la  plèvre  viscérale. 

« Si  le  tintement  métallique  est  rare  dans  l’hydropneumo- 
thorax  simple,  a dit  Laënnec  (t.  II,  p.  648),  il  est  constam- 
ment déterminé  par  la  respiration,  la  voix  ou  la  toux,  toutes 
les  fois  qu’il  existe  une  communication  fistuleuse  entre  la 
plèvre  et  les  bronches.  Si  le  tintement  n’existe  pas  dans  toute 
sa  plénitude,  on  entend  au  moins  le  bourdonnement  ampho- 
rique. » 

Citons  des  faits  à l’appui  de  ces  allégations. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  publiée  par  Laënnec  lui- 
même  : 
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Pleurésie  avec  épaiiclieiiieiit  et  piieuiiiotliorax  coiisécutiis  à des 

liiliercules  pulmonaires,  ouverts  «la us  les  bronches  et  dans  la 

plèvre.  — Ija  respiration,  la  voix  et  la  toux  produisent  succes- 
sivement le  tintement  métalli«iue. 

Le  3 novembre  1817,  le  nommé  Potu  présente  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Une  pectoriloquie  douteuse  existe  sous  la  clavicule 
droite. 

Le  12,  la  pectoriloquie  est  évidente,  et  Laënnec  fait  ajouter  au  dia- 
gnostic : Excavations  tuberculeuses  dans  le  sommet  du  poumon  droit. 

Le  18  novembre,  un  nouveau  phénomène  se  joint  à la  pectoriloquie. 
A chaque  mot  que  prononce  le  malade,  on  entend  dans  le  tube  un  fré- 
missement ou  retentissement  tout  à fait  semblable  à celui  que  produit 
\e  diapason  ou  à un  coup  très-léger  donné  sur  un  vase  d’airain,  de  por- 
celaine ou  de  verre. 

La  respiration  détermine  le  même  bruit,  mais  pendant  l’inspiration 
seulement.  (Tintement  métallique.) 

Du  19  novembre  au  30  décembre,  les  signes  d’une  pleurésie  avec 
épanchement  et  pneumothorax  se  dessinent,  le  tintement  métallique 
se  fait  toujours  entendre,  tantôt  lorsque  le  malade  parle  , tantôt  lors- 
qu’il tousse  seulement,  souvent  dans  l’inspiration  et  quelquefois  dans 
l’expiration  même,  assez  souvent  dans  toutes  ces  circonstances. 

Laënnec  soupçonne  que  cette  espèce  de  frémissement  peut  être  dû 
à la  rupture  d’une  ou  de  plusieurs  excavations  tuberculeuses  dans  la 
cavité  de  la  plèvre. 

Le  25  janvier,  on  produit  la  fluctuation  thoracique  dont  le  malade  a 
donné  l’éveil. 

Le  lû  février,  ponction  de  la  poitrine  avec  un  trois-quarts. 

Il  s’échappe  par  la  canule  des  bulles  d’air  et  un  litre  d’un  liquide  pu- 
riforme.  Après  quoi,  le  tintement  métallique  s’entend  avec  plus  d’in- 
tensité. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  le  tintement  métallique  se  fait 
entendre  seulement  dans  l’action  de  parler  ou  de  tousser.  Le  malade 
meurt  le  26  février. 

On  trouve  à Vautopsie  : Fluide  aériforme  ; liquide  puriforme  dans  le 
côté  droit.  — Poumon  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  les  parties 
postérieures  des  côtes.  — Tubercules  ramollis  et  excavés  s’ouvrant  les 
uns  dans  les  bronches,  les  autres  dans  la  plèvre.  Les  trous  de  commu- 
nication ont  de  1 à 3 lignes  de  diamètre. 

Tubercules  dans  le  poumon  gauche.  • 

[A'usc.  Méd.  t.  IL  p.  59û  et  suiv.) 

Qu’il  nous  soit  permis  de  placer  à côté  de  cette  observation 
l’analyse  de  l’imé  de  celles  que  nous  avons  recueillies  nous- 
nieme  à l’hôpital  de  la  Pitié  : 
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Pneumothorax:  «le  cause  traumatique.  — Pleurésie  consécutive. — 

Tintement  métallique  «létermiué  par  la  respiratiou,  par  la  voix 

et  par  la  toux.  — Bour«louuemeut  amplioritiiie. 

Un  homme  âgé  de  38  ans,  Pierre  Caillet,  d’une  très-forte  constitution 
et  d’une  excellente  santé,  se  préparait  à caler  une  lourde  voiture,  lors- 
qu’il se  trouva  engagé  entre  l’une  des  roues  de  cette  voiture  et  un 
poteau. 

Quelques  minutes  s’écoulèrent  sans  qu’on  eût  pu  le  secourir,  et,  pen- 
dant ce  temps-là^  il  éprouva  une  dyspnée  si  forte,  qu’il  faillit  être 
suffoqué  et  qu’il  put  à peine  faire  entendre  quelques  faibles  cris.  On  le 
dégagea  cependant,  et  bientôt  après  il  tomba  en  syncope.  En  revenant 
à lui,  il  accusa  une  vive  douleur  à la  région  des  reins  et  une  grande 
gêne  dans  la  respiration;  puis  il  sentit  que  le  sang  lui  montait  à 
la  tête. 

C’est  dans  cet  état,  et  après  avoir  été  saigné,  qu’il  fut  apporté  à l’hô- 
pital de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Lenoir,  le  1®'' juin  18/jl. 

On  constata  l’état  suivant  : Respiration  diaphragmatique  très-pro- 
noncée; endolorissement  général  de  la  poitrine. 

— Douleur  vive  vers  la  région  axillaire  droite  ; absence  complète  des 
bruits  vésiculaires  sur  ce  même  côté;  respiration  amphorique  très- 
évidente;  tintement  métallique  ] résonnance  tympanique,  d’autant  plus 
marquée  qu’on  se  rapproche  davantage  du  rebord  des  côtes;  dévelop- 
pement anormal  de  ce  même  côté  de  la  poitrine. 

— A gauche,  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  existait  une  tumeur  un 
peu  moins  grosse  que  le  poing,  si  flasque,  si  molle,  qu’elle  se  laissait 
déprimer  avec  la  plus  grande  facilité  (sans  donner  la  sensation  de  fluc- 
tuation), et  qu’elle  disparaissait  complètement  sous  la  clavicule,  pour 
reparaître  ensuite,  lorsqu’on  cessait  la  compression. 

Cette  tumeur  était  sonore  à la  percussion  et  on  entendait  sur  elle  un 
bruit  remarquable  de  sifflement.  On  ne  sentait  point  d’emphysème 
cellulaire  autour  d’elle,  et  comme  onia  faisait  disparaître  par  la  compres- 
sion, on  l’attribua  à la  présence  de  l’air  venu  du  poumon  et  contenu  soit 
dans  la  plèvre  distendue,  soit  entre  les  feuillets  aponévrotiques  de  la  ré- 
gion sus-claviculaire. 

Le  poumon  gauche  résonnait  bien  partout;  il  était  le  siège  d’une  res- 
piration forte  et  pure. 

Du  reste,  absence  de  toux  et  d’expectoration , mais  fréquence  des 
mouvements  respiratoires,  accélération  du  pouls.  En  présence  de  ces 
signes,  on  crtit  pouvoir  dire  que  le  poumon  droit  était  déchiré  à sa 
base,  et  que  le  poumon  gauche  l’était  à son  sommet. 

Le  lendemain  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  les  phénomènes  du 
côté  droit  persistaient,  msis  la  tumeur  sus-claviculaire  gauche  avait  di- 
minué de  volume.  Le  troisième  et  le  quatrième  jours  elle  était  le  siège 
d’ one  respiration  amphorique.  Le  cinquième  jour  la  tumeur  avait  dis- 
paru et  l’on  entendait  toujours  la  respiration  amphorique. 
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C’est  à cette  époque  que  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois 
et  que  nous  entendîmes  à droite,  en  avant,  à trois  ou  quatre  centimètres 
plus  bas  que  le  mamelon,  un  tintement  métallique  très-prononcé  qui 
s’affaiblissait  à mesure  qu’on  s’éloignait  davantage  du  mamelon  et  qui 
se  reproduisait  chaque  fois  qu'on  faisait  tousser  ou  parler  le  malade. 

La  respiration  était  nulle  dans  tout  le  côté  droit,  excepté  en  arrière, 
tout  près  de  la  colonne  vertébrale,  où  Ton  entendait  une  respiration 
bronchique . 

Partout  où  manquaient  les  bruits  vésiculaires,  on  saisissait  très-dis- 
tinctement un  bourdonnement  amphorique  qui  se  produisait  à chacun 
' des  temps  de  la  respiration. 

Ce  bourdonnement  était  très-faible- en  avant  et  il  ne  s’étendait  guère 
que  jusqu’à  la  région  mammaire. 

Le  murmure  respiratoire  était  très-fort  dans  tout  le  poumon  gauche. 

En  arrière,  du  côté  malade,  on  trouvait  une  matité  de  la  hauteur  de 
huit  centimètres  environ,  se  déplaçant  par  les  changements  de  position 
du  malade. 

En  avant,  depuis  le  mamelon  jusqu’au  rebord  des  côtes,  résonnance 
tout  à fait  tympanique. 

Le  foie  s’étendait  de  ce  rebord  des  côtes  à l’ombilic. 

Le  cœur  n’était  éloigné  de  la  clavicule  que  de  huit  centimètres. 

A dater  du  5 du  mois  de  juin,  l’état  du  malade  allait  en  s’améliorant 
de  jour  en  jour,  et  la  respiration  amphorique  du  côté  gauche  s’affai- 
blissait graduellement,  lorsqu’il  survint  dans  le  côté  droit  un  point  de 
côté,  accompagné  d’un  mouvement  fébrile  et  d’une  grande  difficulté  de 
respirer. 

Vingt  jours  plus  tard,  la  respiration  amphorique  du  côté  gauche  avait 
disparu;  on  n’entendait  à sa  place,  au  sommet  du  poumon,  que  la  respi- 
ration vésiculaire. 

11  ne  restait  plus  du  côté  droit  qu’un  léger  bruit  de  flot  avec  une  ré- 
sonnance amphorique  de  la  respiration  et  de  la  voix. 

Conclusions. 

Voilà  deux  observations  dans  lesquelles,  parle  fait  de  condi- 
tions matérielles  analogues,  le  tintement  métallique  s’est 
produit  durant  l’action  de  respirer,  de  parler  ou  de  tousser. 

Nous  avons  supposé  qu’il  existait,  dans  le  fait  que  nous 
avons  cité,  une  fistule  étroite  et  nous  avons  la  certitude  que, 
dans  celui  de  Laënnec,  les  trous  de  communication  avaient  de 
une  à trois  lignes. 

L’étroitesse  de  ces  perforations  est  sans  doute  la  cause  du 
tintement. 
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L’observation  suivante  vient  à l’appui  de  cette  manière 
de  voir. 

E.  — Pyopneumothorax  avec  perforation  de  la  paroi  thoracique  tout 

entière  due  à la  thoracentèse. 

Bourdonnement  amphorique.  — Tintement  métallique  «le  la  voix. 

Laënnec  avait  fait  pratiquer  Topération  de  l’empyème  à un  de  ses 
malades.  Un  jour  qu’il  était  présent  au  pansement,  il  remarqua  que 
lorsqu’on  poussait  une  injection  dans  la  poitrine,  l’entrée  de  l’air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  et  sa  sortie  produisaient  un  hourdonnemenl 
amphorique  extrêmement  marqué. 

Une  tente  ayant  été  introduite  dans  la  plaie,  on  n’entendait  plus 
qu’un  silîlement  sourd  et  léger,  produit  par  le  passage  moins  abondant 
de  l’air,  mais  alors,  à chaque  parole  que  prononçait  le  malade^  le  tin- 
tement métallique  proprement  dit  se  faisait  entendre  distinctement. 

Conclusion. 

Laënnec  avait  conclu  de  ce  fait  qu’une  communication  trop 
large  avec  l’air  extérieur  tendait  à transformer  le  tintement 
métallique  en  un  simple  bourdonnement  amphorique. 

Nous  croyons  cette  opinion  fondée. 

Nous  l’avons  au  moins  émise,  bien  que  sous  une  autre 
forme,  dans  le  jugement  que  nous  avons  porté  sur  les  théories 
du  tintement  métallique  proposées  par  'les  divers  auteurs. 

EXPLICATION  DES  DIVERS  PHÉNOMÈNES  SONORES  QUE  NOUS  VENONS 

DE  PASSER  EN  REVUE. 

Nous  avons  dit  le  mécanisme  du  tintement  métallique,  de  la 
transmission  de  la  voix  et  de  l’égophonie. 

Il  nous  reste  à expliquer  maintenant  la  bronchophonie,  la 
pectoriloquie  et  la  voix  amphorique. 

Cette  tâche  nous  est  rendue  facile  par  l’exposition  que  nous 
avons  déjà  faite  des  théories  de  Laënnec  et  de  M.  Skoda. 

1<>  Théorie  de  la  conductibilité. 

Bronchophonie. 

Si  la  voix,  avons-nous  dit,  n’est  jJhs  entendue  à l’état  nor- 
mal, sur  la  poitrine,  cela  tient,  suivant  Laënnec,  à ce  que  le 
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tissu  du  poumon,  rare  et  mêlé  d’air,  est  maumh  conducteur  du 
60^2(1).  Ajoutons  maintenant,  pour  compléter  la  pensée  de  l’au- 
teur, que  si  le  poumon  vient  à augmenter  de  consistance,  soit 
parla  compression  que  lui  font  subir,  dans  une  certaine  limite, 
certains  épanchements  pleurétiques,  soit  surtout  par  l’indu- 
ration que  produisent,  dans  son  tissu,  certains  degrés  d’infd- 
tration  tuberculeuse,  de  pneumonie,  d’apoplexie,  de  dilatation 
des  bronches,  etc.,  il  devient  meilleur  conducteur  du  son,  et 
l’on  distingue,  au  niveau  des  bronches,  silencieuses  avant  la 
maladie,  une  voix  qui  se  rapproche  d’autant  plus  de  la  laryn- 
gophonie normale,  que  les  parois  bronchiques  sont  plus  vi- 
brantes et  que  le  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure  est  plus  gé- 
néralement et  plus  régulièrement  induré. 

Cette  voix  est  la  voix  bronchique  ou  la  bronchopho7iie  patho- 
logique. 

Pectoriloquic. 

Que  si,  au  lieu  d’une  simple  induration  du  poumon,  ou 
d’une  dilatation  médiocre  des  bronches,  il  s’est  formé  dans 
l’organe  de  l’hématose  une  ou  plusieurs  cavités  anormales,  par 
suite  du  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires,  de  la  fonte 
d’une  escharre  gangréneuse,  d’un  abcès  péripneumonique  , 
d’une  dilatation  bronchique  considérable,  etc.,  et  qu’il  existe 
en  même  temps  une  vacuité  complète  de  l’excavation,  une 
augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  qui  l’environne, 
plus  une  communication  facile  de  cette  excavation  avec  un  ou 

(1)  M.  Skoda  prétend  le  contraire.  Pour  lui,  le  poumon  sain  conduit  mieux  les 
sons  qu’un  poumon  hépatisé.  11  l’affirme  sur  la  foi  de  deux  expériences  compara- 
tives qu’il  a faites  en  auscultant  alternativement  deux  poumons,  dont  l’un  était 
hépatisé  et  l’autre  sain,  pendant  qu’une  personne  parlait  à travers  un  stéthoscope 
appliqué  tantôt  sur  le  poumon  malade  et  tantôt  sur  le  poumon  sain. 

M.  Walshe  (citation  de  M.  Aran,  p.  60  de  sa  traduction)  a constaté,  eu  répétant 
ces  expériences,  que  le  tissu  pulmonaire  hépatisé  pouvait  ne  pas  conduire  mieux,  ou 
môme  conduire  moins  bien  la  voix  qu’une  couche  de  môme  épaisseur  de  tissu  pulmo- 
naire sain.  Toutefois,  des  résultats  contraires  ont  été  obtenus,  et  M.  Walshe  en  a 
conclu  que  ces  résultats  divers  et  contradictoires  devaient  trouver  leur  explication 
dans  des  dilTérences  existant  dans  l’état  physique  des  poumons,  d’où  il  résulte  que  les 
divers  degrés  de  conductibilité  des  poumons  dans  les  ditl'érentes  conditions  physiolo- 
giques et  pathologiques  sont  encore  à détcrinincr. 
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plusieurs  rameaux  bronchiques  un  peu  considérables,  la  voix 
retentit  dans  une  étendue  limitée  de  la  poitrine  du  malade  avec 
une  grande  pureté;  elle  devient  semblable  à celle  que  fait  en- 
tendre le  stéthoscope  appliqué  sur  le  larynx. 

C’est  la  pectoriloquie pathologirpie,  ou,  en  d’autres  termes, 
c’est  la  voix  du  malade  se  propageant,  pour  Laënnec,  à travers 
une  portion  indurée  du  poumon,  plus  facilement  qu’à  travers 
une  portion  saine,  « avec  une  résonnance,  d’ailleurs  plus  forte 
et  plus  sensible  dans  des  points  qui  la  répercutent  par  une  sur- 
face plus  solide  et  plus  étendue  que  les  cellules  aériennes  et 
les  petits  rameaux  bronchiques.  » (T.  I,  p.  81.) 

Boiirdouiicmeiit  amphorique. 

Dès  que  Laënnec  expliquait  le  tintement  métallique  par  la 
résonnance  de  l’air  agité  par  la  respiration,  la  voix  ou  la  toux 
dans  une  cavité  spacieuse,  communiquant  avec  Tair  extérieur, 
au  moyen  des  bronches  ou  au  moyen  d’une  assez  large  plaie 
faite  sur  la  poitrine,  il  est  évident  qu’il  s’expliquait  de  la  meme 
façon  le  bourdonnement  amphorique,  puisqu’il  reconnaissait 
que  le  tintement  métallique  pouvait  se  changer  en  ce  bourdon- 
nement. 

Or,  nous  venons  de  voir  que  cet  auteur  accordait  une  cer- 
taine importance  à une  répercussion  des  sons  par  les  parois 
solides  des  cavernes;  donc,  nous  devons  nécessairement  ad- 
mettre que  cette  autre  cause  n’était  pas  étrangère,  dans  son 
esprit,  à la  production  du  bourdonnement  amphorique. 

2"  Théorie  de  la  consonnance. 

Pour  M.  Skoda,  contrairement  à Laënnec,  « lorsque  les 
poumons  sont  sains  et  que  l’air  forme  une  colonne  continue 
jusque  dans  les  cellules  aériennes,  la  voix  est  conduite  plus 
loin  que  lorsque  le  poumon  est  hépatisé  ou  comprimé  par  des 
liquides,  c’est-à-dire  lorsque  les  cellules  aériennes  et  les  petites 
divisions  des  bronches  ne  contiennent  pas  d’air.  » (Traduction 
française  de  M.  Aran,  p.  59.) 
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A quelle  cause  M.  Skoda  attrihue-t-il  donc  tes  q)hénomènes 
sonores  dont  nous  nous  occupons  ? 

A la  consonnance  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Bronchophonie. 

Toutes  les  maladies  dans  lesquelles  le  parenchyme  pulmo- 
naire est  privé  d’air  (pneumonie,  infiltration  luberculeuse^, 
apoplexie,  compression  du  poumon  par  un  épanchement  pleu- 
rétique liquide  ou  gazeux,  par  une  augmentation  de  volume 
du  cœur,  par  des  épanchements  dans  le  péricarde,  par  des 
anévrismes  de  Taorle,  etc.)  et  devient  plus  ferme,  plus  dense 
et  plus  solide,  rendent  les  parois  des  tuyaux  bronchiques  plus 
propres  à réfléchir  les  sons,  et  cette  réflexion,  non  moins  que 
l’intensité  de  la  consonnance,  sont  portées  plus  ou  moins  loin, 
suivant  la  densité  du  parenchyme.  {Ilnd-.,  p.  67.) 

Pour  que  la  bronchophonie  se  montre  dans  la  pneumonie, 
dans  l’infiltration  pulmonaire,  dans  l’apoplexie,  il  faut  que 
l’altération  occupe  une  assez  grande  étendue  pour  com- 
prendre dans  son  intérieur  au  moins  un  des  gros  tuyaux 
bronchiques  renfermant  de  l’air  et  communiquant  librement 
avec  le  larynx.  {IbicL,  p.  68.) 

De  même,  pour  que  la  voix  thoracique  augmente  de  force 
ou  de  clarté  dans  les  cas  de  compression  de  l’organe  pulmo- 
naire, il  faut  que  la  portion  comprimée  soit  assez  considérable 
pour  contenir  au  moins  une  bronche  qui  ait  résisté  à la 
compression. 

Pectoriloquie. 

M.  Skoda  n’entre  dans  aucune  explication  louchant  la  pecto- 
riloquie, parce  qu’il  ne  l’admet  pas,  en  tant  que  phénomène 
sonore  différant  de  la  bronchophonie  (1).  « Laënnec  ne  nous 
fournit,  dit-il,  aucun  signe  distinctif  des  deux  modifications 
de  la  voix  auxquelles  il  donne  les  noms  de  pectoriloquie  et  de 
bronchophonie...  Présentent-elles,  en  effet,  quelque  différence 

(1)  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  pectoriloquie  démontre  que  nous  ne 
sommes  pas  entièrement  ici  de  l’avis  de  M.  Skoda. 
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essentielle?  Non.  Au  contraire,  la  plupart  des  auteurs  rap- 
portent des  cas  dans  lesquels  la  pectoriloquic  de  Laënnec  a été 
entendue  pendant  la  vie,  sans  qu’on  ait  trouvé  des  excavations 
pulmonaires  après  la  mort.  » (Ibid.j  p.  83  et  84.) 

Les  excavations  pulmonaires  et  les  dilatations  bronchiques 
ne  donnent  lieu,  suivant  M.  Skoda,  à une  augmentation  et  à 
une  plus  grande  clarté  de  la  voix  thoracique  que  si  leurs  pa- 
rois réfléchissent  les  sons,  ce  qu’elles  ne  peuvent  faire  qu’à  la 
condition  d’être  infiltrées,  épaissies,  privées  d’air  enfin,  dans 
une  certaine  étendue. 

Écho  amphorique. 

Lorsque  la  voix  consonne  dans  une  caverne  pulmonaire  ou 
dans  le  pneumothorax,  elle  se  réfléchit  sur  les  parois  de  ces 
cavités  et  se  renforce  plus  ou  moins.  Si  ce  renforcement  est 
considérable,  il  peut  donner  lieu  à la  résonnance  amphorique 
de  la  voix. 

Selon  M.  Skoda,  cette  résonnance  réclame,  pour  sa  produc- 
tion dans  le  thorax,  la  présence  d’un  large  espace  renfermant 
de  Tair  et  dont  les  parois  soient  susceptibles  de  réfléchir  le  son. 
C’est  pourquoi  elle  ne  se  produit,  pour  cet  auteur,  que  dans  le 
pneumothorax  et  dans  les  excavations  pulmonaires  assez  vastes. 
[Ibid. , p.  178  et  179.) 

La  voix  formée  dans  le  larynx  excite  les  vibrations  de  l’air 
qui  se  trouve  dans  les  bronches  ; et,  dût  une  couche  mince 
de  tissu  pulmonaire  séparer  les  bronches  de  la  cavité  de  la 
plèvre,  l’air  renfermé  dans  cette  cavité  entre  en  consonnance 
avec  celui  que  renferment  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les 
bronches. 

La  même  chose  se  passe  dans  les  cavernes  pulmonaires  : 
l’écho  amphorique  est  produit  alors  par  l’entrée  de  l’air  et  par 
sa  sortie;  le  liquide  n’est  pas  indispensable  à la  production  de 
ce  phénomène  sonore. 

Si  l’on  se  rappelle  l’explication  qu’a  donnée  Laënnec  du 
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bourdonnement  amphorique,  on  reconnaUra  qu’elle  présente, 
sinon  une  ressemblance  parfaite,  au  moins  une  grande  ana- 
logie avec  celle  de  M.  Skoda. 

Quel  est,  dans  r opinion  de  M.  Skoda,  le  rôle  que  jouent, 
durant  la  consonnance,  les  parois  des  bronches  et  des  vési- 
culesl 

L’auteur  déclare  dans  une  partie  de  son  ouvrage  que  c’est 
l’air  contenu  dans  le  thorax  qui  est  le  corps  consonnant  et  non 
le  parenchyme  pulmonaire,  qui  est  peu  apte  à la  consonnance 
(Ibid.,  p.  63).  Il  ajoute,  dans  une  autre  partie  du  meme 
ouvrage  (Ibid.,  p.  67),  que  le  larynx  vibre  à chaque  son...  que 
les  parois  des  tuyaux  bronchiques  vibrent  également  dans  l’in- 
térieur du  parenchyme  pulmonaire,  et  que  ces  vibrations  peu- 
vent s’étendre  aux  parois  thoraciques  et  même  traverser  plu- 
sieurs pouces  d’épaisseur  de  parties  charnues  ou  de  liquides 
pour  faire  entendre  sur  le  thorax  la  consonnance  des  bron- 
ches. 

D’où  il  résulte  que  le  parenchyme  pulmonaire  se  laisserait 
traverser  par  les  sons  sans  vibrer  avec  eux,  et  qu’il  en  serait 
probablement  de  même  des  parties  molles  qui  recouvrent  les 
parois  thoraciques  et  des  épanchements  liquides  renfermés 
dans  la  plèvre. 

Tel  est,  en  peu  de  mots,  l’exposé  des  théories  admises  par 
Laënnec  et  par  M.  Skoda. 

Celle  de  Laënnec  a séduit  par  sa  simplicité  ; celle  de 
M.  Skoda  séduit  encore. davantage  par  son  exactitude. 

Pourtant,  l’étude  attentive  que  nous  avons  faite  de  ces  deux 
théories  et  de  leur  application  ne  nous  permet  pas  d’accepter 
l’une  à l’exclusion  de  l’autre. 

Nous  pensons  que  la  consonnance  joue  le  principal  rôle  dans 
la  propagation  et  dans  l’exagération  de  la  voix,  mais  nous 
croyons  également  que  le  poumon  (bronches  et  vésicules)  et 
les  parois  thoraciques  participent  aussi  des  vibrations  qui  se 
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produisent  dans  la  colonne  d’air  contenue  dans  les  tuyaux 
bronchiques. 

— Nous  n’avons  jamais  regardé  la  pectoriloquie  que  comme 
un  degré  plus  élevé  de  la  bronchophonie,  et  c’est  parce  que 
nous  avons  entendu  souvent  ce  phénomène  dans  des  cas  où 
non-seulement  les  poumons  ne  présentaient  pas  de  cavernes, 
mais  où  les  bronches  principales  n’avaient  même  plus  leur 

calibre  normal,  que  nous  nous  sommes  élevé,  depuis  bien  des 

« 

années,  contre  les  expressions  de  respiration  caverneuse,  de 
voix  caverneuse  et  de  râles  caverneux  (1). 

M.  Skoda  nous  donne  ici,  à cet  égard,  Tappui  de  son  nom  et 
de  son  autorité  ; mais  nous  allons  plus  loin  que  lui. 

Nous  pensons  qu’une  simple  induration  du  poumon,  due  à 
différentes  causes’  peut  déterminer,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, non-seulement  l’exagération  la  plus  grande  de  la  bron- 
chophonie (à  laquelle  on  peut  conserver  sans  inconvénient  le 
nom  de  pectoriloquie),  mais  encore  la  voix  amphorique  (2). 

A ce  mot  de  voix  amphorique,  prononcé  à propos  des  épan- 
chements pleurétiques,  on  ne  peut  se  défendre  de  quelque 
étonnement,  car,  avons-nous  dit,  dans  les  cas  ordinaires  de 
pleurésie,  la  voix  du  malade  n’arrive  qu’affaiblie  à l’oreille 
du  médecin. 

D'oîi  vient  donc  alors  que  ^ par  opposition  à ces  cas  ordi- 
navres^  il  en  est  cV autres  où  la  voix  devient  amphorique  ? 

Cela  tient,  sans  doute,  à la  réunion  de  plusieurs  causes,  no- 
tamment: 1“  à la  compression  excessive  que  le  poumon  a dû 
subir;  2°  à la  conservation  d’une  bronche  principale  au  milieu 
du  poumon  comprimé;  3°  à l’accélération  des  mouvements 
respiratoires;  4°  et,  par-dessus  tout,  à la  réflexion  considé- 
rable des  sons  formés  par  consonnance  dans  les  tuyaux  bron- 
chiques. 

(1)  V.  les  Bulletins  de  la  Société  Parw  pour  l’année  18S0,  p.  323. 

(2)  Ce  qui  prouve  que  la  condeusation  du  poumon,  portée  à son  extrême  limite  est 
la  principale  condition  de  ce  phénomène  sonore,  ce  sont  les  observations  que  nous 
avons  empruntées  à MM.  Béhier  et  Landouzy. 
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Faites  disparaître,  par  la  pensée,  la  cause  de  la  compression, 
c’est-à-dire  l’épanchement,  vous  ne  détruirez  pas  le  phéno- 
mène sonore  tant  que  l’état  matériel  du  poumon  demeurera 
le  meme. 

Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c’est  que 
nous  avons  entendu  la  voix  amphorique  dans  certains  cas  de 
pneumonie  chronique  très-étendue. 

Ce  n’est  donc  point  ici  l’épanchement  qu’il  faut  invoquer 
comme  cause  de  production  du  phénomène  sonore,  mais  bien 
la  solidification  du  tissu  pulmonaire,  puisque,  d’une  part,  cet 
épanchement  peut  disparaître  sans  que  la  voix  cesse  d’être 
amphorique,  et  que,  d’une  autre  part,  cette  forme  du  retentis- 
sement de  la  voix  peut  se  produire  tout  aussi  bien  et  même 
mieux  dans  le  pneumothorax  que  dans  la  pleurésie. 

Coiicluisioiiis. 

Après  avoir  exposé  les  théories,  il  nous  reste  un  rapproche- 
ment à faire. 

— Admettez  l’explication  de  Laënnec,  elle  vous  conduit  à 
dire  que  les  sons  augmentent  d’autant  plus  d’intensité  que  le 
parenchyme  pulmonaire  devient  plus  dur,  et,  par  conséquent, 
meilleur  conducteur  des  sons. 

Cettè  coïncidence  est  réelle,  si  l’explication  ne  l’est  pas  abso- 
lument. 

— Admettez  la  théorie  de  M.  Skoda,  elle  vous  conduit  à dire 
que  les  sons  augmentent  d’autant  plus  d’intensité  que  les  pa- 
rois des  conduits  aériens  les  réfléchissent  mieux. 

Or,  pour  bien  réfléchir  les  sons,  dans  l’opinion  de  M.  Skoda, 
il  est  nécessaire  que  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  les  bron- 
ches soit  privé  d’air,  et,  par  conséquent,  sensiblement  plus 
dense  qu’à  l’état  normal.  . 

Ces  deux  explications,  toutes  différentes  qu’elles  sont,  ne 
portent  donc  aucune  atteinte  à la  pratique. 


ART.  IL 


AUSCULTATION  DE  LA  TOUX  (1). 


Quand  on  repasse  dans  son  esprit  ce  que  les  auteurs 
ont  pu  dire  de  la  toux  envisag’ée  au  point  de  vue  des 
services  qu’elle  peut  rendre  au  diag’uostic,  on  s’explique 
difficilement  pourquoi  on  accorde  g’énéralement  aujour- 
d’hui si  peu  d’importance  à ce  symptôme. 

Quand  on  réfléchit  aux  résultats  que  donne  l’auscul- 
tation pratiquée  sur  la  poitrine  pendant  que  les  individus 
sains  ou  malades  respirent  ou  parlent,  la  toux,  envisag’ée 
au  point  de  vue  séméiologique,  perd  un  peu  de  son  in- 
térêt. 

Mais  elle  ne  met  pas  moins  sur  la  A^oie  de  quelques 
maladies  et  de  quelques  lésions  et  elle  rend  plus  facile, 
dans  quelques  circonstances,  l’appréciation  de  l’état 
physiologique  ou  pathologique  des  org^anes  respira- 
toires. 

La  toux  a eu,  de  tout  temps,  dans  l’esprit  des  méde- 
cins, son  degré  d’importance.  Aussi  a-t-elle  fixé  l’atten- 

(1)  Le  mot  toux  dérive  de  tussis;  il  a été  vraisemblablement  formé 
par  imitation  du  son  que  produisent  les  personnes  qui  toussent.  G. -J. 
Vossius  attribuait  une  origine  semblable  au  mot  tussis  [Etymologicon 
linrjuœ  latinœ^  i vol.  in-folio.  Amsterdam,  iG02,  p.  537). 

Cette  dernière  expression  est  passée  depuis  longtemps  dans  la  langue 
paloise  usitée  dans  le  midi  de  la  France.  On  dit,  en  parlant  à la  troi- 
sième personne  : 

Un  tal^  ou  uno  ialo  tussis. 

Un  tel^  ou  une  telle  tousse» 

Les  Grecs  se  servaient  du  mot  ,3//-,  que  nous  croyons  aussi  fait  par 
imitation  du  son.  dérive  de  (jui  se  traduit  par  tussio , je 

tousse. 


382 


DKFiMTlOX  DJ-:  LA  TOUX. 


tioii  ries  hommes  tels  ((ue  Galien  (1),  Théophile  Bonet  (2), 
Thomas  Willis  (3),  Morgxag'ni  (4),  Daniel  Sennert(5),  etc. 

Cependant,  il  faut  en  convenir,  ces  auteurs  ont  écrit 
à peine  sur  ce  symptôme,  alors  qu’ils  se  sont  étendus 
presque  avec  complaisance  sur  les  autres  sig*nes  des 
maladies. 

Nous  tâcherons  de  réunir  dans  cet  article  ce  que  la 
toux  présente  de  plus  intéressant  à connaître  pour  la 
pratique,  soit  qu’on  la  considère  au  point  de  vue  des 
anciens  médecins  qui  ne  l’écoutaient  qu’à  distance,  soit 
qu’on  la  considère  au  point  de  vue  des  médecins  mo- 
dernes qui  appliquent  dans  quelques  cas,  directement 
ou  médiatement  l’oreille  sur  la  poitrine  des  malades. 

Qu  est-ce  que  la  toux? 

C’est  le  bruit  plus  ou  moins  fort,  plus  ou  moins  écla- 
tant, suivant  les  individus  et  suivant  les  maladies,  qui 
se  produit  à la  suite  d’une  contraction  convulsive  et 
violente,  le  plus  souvent  involontaire,  des  muscles 
expirateurs  et  principalement  du  diaphrag’me. 

La  toux  présente  pour  l’ordinaire  « une  suite  d’expi- 
rations subites  et  bruyantes  avec  rétrécissement  de  la 
gdotte,  pour  activer  encore  le  mouvement  de  l’air  c[ui 

(1)  Galien.  — De  Symplomatiim  causis,  liber  secundiis.  Gharterio 
eclente,  tom.  VIlî. 

— De  Simplicium  medicamentorum  temperamentis  ac  facultatibus. 
Gharterio  edente,  tom.  XIII. 

(2)  Bonet.  — DeTussi.In  : Anatomiæ  practicæ  libri  secundi  sectione  iti 
p.  592,  tom.  I.  In-folio,  Geneva*,  1700. 

(3)  Willis.  — De  expiratione  læsa.  In  : Pharmaceutice  rationalis. 

(4)  MoacAGNT.  — Epistola  anatomico-medica  XIX.  De  suflbcalione 
verba  fiunt  rnulta,  de  Tussi  pauca,  p.  353.  In  : De  sedibus  et  cau'^is  mor- 
borum  per  anatomcn  indigatis.  In-4,  tomus  I,  Ebroduni  in  Helvetia, 
1779. 

(oj  Daniel  Sennert.  — De  Tussi,  cap.  v.  Operum,  t.  Il,  p.  500  h 506. 
In-folio,  Parisiis,  1641. 
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traverse  rapidement  la  cavité  buccale.  Plus  ces  expira- 
tions sont  nombreuses,  plus  l’inspiration  destinée  à les 
contrebalancer  offre  d’étendue,  comme  on  l’observe  par- 
ticulièrement dans  la  coqueluche.  » (Alm.  Lepelletier  de 
la  Sartlie,  p.  54  du  t.  II  du  Traité  de  'physiologie  'médicale 
et  philosophique^  in-8“.  Paris,  1839.) 

Galien  définissait  la  toux  de  la  manière  suivante  : 

« Tussis,  nihil  estaliud,  quam  vehementissima  quædam 
«efflatio  [expiratioj,  qua  et  plurimus  siinul  et  celerrime 
« foras  eriinq^ens  spiritus,  extrabat  propellatque  excre- 
« menta  vias  suas  obstruentia,  suo  impetu  ; quumque 
«primo  conatu  expellere,  quæ  molesta  sunt,  non  valent, 
«bis  terqnein  ea  irruere  non  g-ravatur,  et  finem  plerum- 
« que  assequitur,  quum  et  spiritus  ipse  vehementer  fertur, 

« et  quæ  obstruunt  ad  expulsionem  idonea  sunt  ; talia  sunt 
quæ  nec  aquosæ  nec  lentæ  substantiæ  sunt.  » (Galenus, 
De  symptomalum  causis  liber  secundus.  Gharterio  edente, 
t.YII,p.71.F.) 

Cette  définition,  dans  laquelle  se  trouve  passé  sous 
silence  le  phénomène  le  plus  saillant  de  la  toux,  c’est- 
à-dire  le  bruit  qui  la  caractérise,  est  par  cela  meme 
moins  complète  que  les  définitions  que  donnèrent  plus 
tard  Willis  d’abord,  Etienne  Blancard  ensuite. 

«Tussis,  disait  Willis,  est  expiratio  vehemens,  cre- 
«brior,  inæqualis  et  sonora,  propter  cujusdam  molesti 
«et  irritantis  aut  sedationem,  aut  a pulmonibus  per  tra- 
«cheæ  ductus  expulsionem,  excitata.  Quippe  aer  vio- 
«lenter  exclusus,  et  in  transitu  ad  ductuum  trachealium 
datera  allisus,  quicquidiis  ullibi  impaetum  est,  si  facile 
« mobile  fuerit,  discutit  et  abslergæt,  et  non  rai'o  foras 
« amandat.  » (Pharmaceutice  rationalis,  De  cxpiratione 
læsa^  sect.  1,  cap.  iv,  p.  32,  1.  11,  in-4".  Lug’duni,  1G76.) 

« Tussis,  disait  à son  tour  Etienne  Blancard,  est  motus 
aviolentus  et  plerumque  involuntarius  musculorum^ 
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«quibüs  respiraLio  perag'itur,  ita  ut  expiratio  variis  vi- 
« cibus  internipla,  iteruraqiie  repetens,  aerem  expellendo 
« e pulinonibus,  et  repellendo  contra  latera  ramorum  as- 
«peræ  arteriæ,  tandem  post  aliquot  ictus  et  nisus  cum 
«sonitu  gn^aviore,  vel  acutiore,  non  sine  vi,  et  sæpe  hu- 
«moris,  vel  phleg*inatis  excretione,  perag'iLur.  Hinc  ex 
« tussi  perinde,  ut  in  sternutatione,  concussio  corporis  fit, 
«adeo  ut  in  vehementiore  tussi  non  levis  labor  sit,  et 
«metus  suffocationis,  quoniain  impedita  respiratione 
«sang'uis  e capite  rediens  se  in  cor  dextrum  exonerare 
« non  potest  ; ideoque  faciès  et  oculi  rubore  et  livore 
« afficiuntur,  atque  a tussi  aliquot  horas  durante  iden- 
«tidem,  repente  vires  admodum  frang*untur,  » etc.  (Ste- 
phani  Blancardi  Lexicon  medicum.  Friderico  Isenflamm 
edenle,  vol.  II,  p.  1262,  in-8°.  Lipsiæ,  1777.) 

Rapprochez  les  définitions  précédentes  de  la  définition 
que  vous  trouverez,  par  exemple,  dans  la  douzième  édi- 
tion du  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten  (1)  (1  vol. 
g’rand  in-8^  Paris,  1865),  et  dites  si  les  auteurs  anciens 
ne  devraient  pas  plus  souvent  être  rappelés  par  les  au- 
teurs modernes. 


Quel  est  le  but  le  plus  ordinaire  de  latoux'l 


La  toux  a g^énéralement  pour  but  de  débarrasser  les 
voies  aériennes  des  obstacles  de  toute  nature  qui 
g'ènent  la  circulation  de  l’air,  ce  qui  faisait  dire  à Ga- 
lien, faisant  allusion  à ses  précédents  écrits  : «Tussim 
«quoque,  ut  spiritus  itinera  emundarentur,  fîeri  osten- 
«sum  est.  » (Galeni  commentarius  V in  librum  YI  Hip- 
^Qccvïx\À^Epide)nioriün.  Cbarterio  edente,t.  IX,  p.  515,  c.) 


(I)  ^Toux,  expirations  subites,  courtes  et  fréquentes,  par  lesquelle» 
l’air,  en  passant  rapidement  par  les  bronches  et  la  trachée-artère,  pro- 
duit un  bruit  particulier.  •“) 
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Je  dis  généralement parce  qu’il  est  des  cas  dans  les- 
quels il  n’est  rien  qui  doive  être  expulsé  ou  rien  qui 
puisse  l’être. 

Qu’y  a-t-il  à expulser,  en  effet,  dans  les  toux  qui  sur- 
viennent à l’occasion  de  l’hydrocéphale,  par  exemple, 
de  l’hydropisie  de  poitrine,  de  l’ascite,  de  la  g’rossesse, 
de  l’inflammation  du  foie,  d’une  tumeur  de  l’estomac, 
de  certaines  afleclions  de  l’utérus?  etc.,  etc. 

Qu’est-ce  qui  peut  être  expulsé  dans  l’irritation  simple 
produite  par  la  respiration  d’un  air  froid,  dans  le  pre- 
mier degTé  de  l inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  aériennes,  dans  les  tubercules  pulmonaires  qui 
commencent , dans  la  péripneumonie  à son  début , dans 
les  cas  de  productions  pierreuses  dans  le  tissu  des  pou- 
mons ? etc. 

La  toux  est  à l’arrière-g-org’e,  au  larynx,  à la  trachée- 
artère,  aux  bronches,  ce  que  l’éternument  est  aux 
fosses  nasales.  Galien  nous  l’apprend  encore  en  ces 
termes  : «Natura  hominibus  salutis  g*ratia  ing*enitas  in- 
adidit  passiones,  ad  eundem  modum  et  sternutationem, 
«ettussim  ; sternutationem  quidem,  uti  ea  quæ  in  na- 
«ribus  infesta  molestaque  sunt,  propelleret  ; tussim 
«vero,  ut  quæ  in  g*utture.  » Galeni  De  sin^pliciiim  inedica- 
mentorum  temperamentis  ac  facultatibus.  Liber  secundus, 
caput  XVII,  p.  45.  A.  Gharterio  edente,  t.  XIII.) 


Quelle  est  la  cause  prochaine  de  la  tov.xl 


C’est  l’irritation  du  système  nerveux  des  voies  aérien- 
nes. 

Cette  irritation  a pour  effet,  en  sollicitant  la  contrac- 
tion des  muscles  expirateurs  dont  nous  avons  parlé,  et 
en  diminuant  brusquement  par  cela  meme  le  volume 
des  poumons,  non  moins  que  la  long’ueur  et  le  calibre 
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des  tuyaux  l)ronchif[uos,  de  forcer  l’air  à sortir  précipi- 
tamment et  violemment  de  la  poitrine  (1). 

C’est  en  s’échappant  ainsi  que  l’air  chasse  devant  lui, 
avec  plus  ou  moins  de  facilité,  tous  les  obstacles  qu’il 
peut  rencontrer  sur  son  chemin. 

Qu  est-ce  qui  produit  la  touxl 

La  toux  peut  être  produite  par  la  simple  volonté,  dans 
l’intérêt  de  l’étude  ou  du  diag*nostic. 

Mais  elle  se  produit  le  plus  souvent  d’elle*même,  par 
le  fait  de  la  maladie. 

Toux  provoquée  dons  ï intérêt  de  ï étude  ou  du  diagnostic. 

On  étudie  la  toux  des  individus  sains  pour  la  com- 
parer à celle  des  individus  malades. 

On  la  provoque  pour  savoir  si  l’air  peut  parcourir  li- 
brement toute  l’étendue  des  voies  aériennes  et  si  rien 
d’anormal  ne  se  produit  par  elle. 

On  la  provoque  pour  rendre  plus  manifestes  ou  plus 
sensibles  certains  phénomènes  sonores,  soit  en  déter- 
minant leur  manifestation,  soit  en  les  exag’érant. 

On  la  provoque  pour  chasser  les  obstacles  qui  s’oppo- 
sent à l’entrée  ou  à la  sortie  de  l’air,  pour  aider  à recon- 
naître si  certains  phénomènes  sonores  siég*ent  dans  les 
poumons  ou  dans  la  plèvre;  pour  aider  à disting’uer  de 
l’état  spasmodique  des  voies  de  l’air  leur  obstruction  par 
des  liquides,  par  des  corps  étrang^ers,  etc.;  pour  savoir 
si  l’affaiblissement  ou  l’absence  du  murmure  vésiculaire 
dépendent  de  la  présence  de  mucosités  dans  les  bron- 

(1)  Cet  air  n’est  pas  seulement  celui  que  les  bronches  et  que  les  vési- 
cules contenaient,  avant  l’inspiration  subite  qui  a précédé  la  toux,  mais 
encore  celui  que  cette  inspiration  toujours  plus  longue,  ou  du  moins 
plus  profonde  que  les  autres  y a fait  pénétrer. 


DIVISION  DE  LA  TÛUN.  3 '7 

elles  ou  de  loute  autre  cause  placée  en  deliors  des  voies 
de  l’air.  On  la  provoque  enfin  chez  certains  malades  qui 
ont  de  la  peine  à parler  et  dont  il  importe  pourtant  de 
bien  a])pi*écier  l’état  physique  des  poumons  ou  de  la 
plèvre. 

A tous  ces  points  de  vue,  la  toux  peut  rendre  des  ser- 
vices. Elle  le  peut,  à plus  forte  raison,  lorsque,  se  pro- 
duisant d’elle-même,  elle  ag*iten  mettant  sur  la  voie  du 
traitement  que  réclament  les  maladies  ou  les  lésions 
dont  elle  est  un  symptôme. 

AUSCULTATION  DE  LA  TOUX  A l’ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE. 

La  toux  ne  fait  entendre  dans  la  poitrine  saine  qu’un 
bruit  confus. 

Ce  bruit  retentit  avec  une  forme  et  un  timbre  qui 
sont  en  rapport  avec  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  voies  aériennes,  tant  supérieures  qu’infé- 
rieures. 

Si,  pendant  qu’un  individu  tousse,  on  tient  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  le  larynx,  sur  la  trachée-artère  ou 
au  niveau  de  la  racine  des  bronches,  on  éprouve  la 
sensation  du  creux  ou  du  passag^e  de  l’air  dans  des 
tuyaux  de  différent  calibre.  , 

La  toux  imprime  aux  parois  thoraciques  des  vibra- 
tions et  des  secousses  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  fortes.  Ces  vibrations  et  ces  secousses  sont  à peu 
de  chose  près  les  mêmes  dans  les  réglions  semblables 
de  la  poitrine  et  elles  dépassent  pour  Tordinaire  les  li- 
mites de  cette  cavité. 

AUSCULTATION  DE  LA  TOUX  A l’ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

Division  de  la  toux. 

On  a distingué  de  tout  temps  la  toux  sèche  et  la  toux 
humide. 
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Lorsque  l’air  ne  rencontre  aucun  liquide  ou  qu’il  en 
rencontre  trop  peu  sur  son  passag*e  pour  donner  lieu 
à la  production  des  râles,  la  toux  est  dite  sèche. 

Elle  est  dite  humide,  au  contraire,  lorsqu’elle  est  ac- 
compag’née  de  râles  dont  le  malade  peut  avoir  con- 
science ou  que  le  médecin  peut  percevoir  par  l’asculta- 
tion  pratiquée  soit  de  loin  (auscultation  à distance), 
soit  de  près  (auscultation  directe;  auscultation  mé- 
diate). 

1"  Toux  sèche. 

On  connaît  deux  sortes  de  toux  sèche  qui  sont  : 

La  toux  ordinaire  (p'/i;  ?r,poç,  ou  5'/ipa,  tussis  sicca, 
arida). 

Et  la  petite  toux  (P'/i/Lv  ou  p'/i/iov  $’/ipov,  tussicula  sicca). 

Variétés.  — La  toux  persiste-t-elle  long*temps  avec 
une  gTande  opiniâtreté  et  avec  une  certaine  rudesse,  on 
l’appelle  férine  (de  /ermrz,  rude)  (1). 

— Prend-elle  le  son  de  la  voix  devenue  plusg*rave  et 
comme  voilée,  on  la  dit  rauque  (de  raucitas.,  enroue- 
ment, ou  de  raucus,  a,  um.,  enroué,  dérivés  eux-mêmes 
de  ppayyoç,  ou,  enrouement,  ou  de  Ppayyoç,  vi,  ov,  rau- 
que, enroué). 

— Est-elle  accompag*née  de  sibilation  (de  sihilum^  sif- 
flement) ou  de  strideur  (de  stridor.,  bruit  aig*re,  aig’u, 
perçant),  on  la  dit  sifflante  ou  stridente. 

— Fait-elle  craindre  ou  amène-t-elle  la  suffocation, 
on  l’appelle  suffocante  (pvi^  7:'/]iy[xo')^vi;,  tussis  suffocans, 
straiigmlabunda,  gcra  rv^yf^y-o;,  cum  strangmlatu). 

— Se  produit-elle  par  accès,  on  l’appelle  quin- 
teuse. 


(1)  Farina  tussis  est  tussis  gravis,  ægrum  maxime  moleslans. 
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— Présente-t-elle  des  caractères  particuliers,  comme 
on  l’observe,  par  exemple,  dans  les  cas  de  corps  étran- 
g’ers  ég’arés  dans  les  voies  aériennes,  dans  la  coque- 
luche, etc.,  on  la  dit  conmihine. 

— Est-elle  rauque,  aigTe,  déchirée,  éclatante,  sonore 
(clang’osa)  et  à timbre  en  quelque  sorte  métallique,  on 
l’appelle  croupaïe^  bien  qu’on  l’ait  entendue  avec  ces 
caractères  dans  la  laryng’ite  simple  (1),  dans  la  phthisie 
laryngée  (2),  dans  le  faux  croup  (3) , dans  l’asthme 
aig-u  (4). 

— Emprunte-t-elle  d’autres  caractères  de  certains  en- 
gorg*ements  pulmonaires,  de  certaines  dilatations  bron- 
chiques, de  certaines  cavités  anormales  creusées  dans 
les  poumons,  de  certaines  maladies  ou  de  certains  états 
pathologiques  de  la  plèvre  (pleurésies,  pneumothorax), 
on  la  qualifie  de  bronchique  ou  tubaire.,  de  creuse  ou  ca- 
verneuse (de  camm^  z,  creux,  cavité,  caverne)  (ï ampho- 
rique^ etc. 

— Les  toux  sèches  imitant  le  braiement  de  l’âne,  l’a- 
boiement du  chien,  le  chant  du  coq,  le  gloussement  de 
la  poule,  etc.,  n’ont  point  reçu  de  noms  particu- 
liers. 

^ Toux  humide  ( Toux  grasse.,  pr,?  ysy/to^'/i;  tussis  cum  stertore). 

Elle  s’annonce  avec  des  caractères  différents , sui- 
vant  la  nature  de  l’humeur  déposée  dans  l’une  ou 
l’autre  des  diverses  sections  des  voies  aériennes.  Cette 

(1)  IIÉRARD.  — Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  184G, 
p.  372. 

(2)  Dügès.  — Article  Croup  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prati- 
ques, t.  V,  p.  576.  Paris,  1830. 

(3)  Guersent.  — Article  Croup  du  Dictionnaire  de  médecine,  t.  VI, 
p.  249.  Paris,  1823. 

(4)  Royer-Collard,  Dourle,  c(c. 
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liumeiir  est  séreuse,  muqueuse,  purulente,  sang'uino- 
lente,  sang’uine,  etc.  Elle  diflére  de  consistance  et  de 
couleur;  elle  est  ténue,  épaisse,  crue  ou  cuite;  elle  est 
blanche,  jaune,  verdâtre,  rouillée,  etc. 

Est-elle  fixée  aux  parois  du  larynx,  qu’elle  provienne 
ou  non  de  sa  membrane  interne,  elle  est  expulsée  par 
une  toux  lég’ère  avec  d’autant  plus  de  facilité,  qu’elle  a 
un  plus  court  trajet  â parcourir  et  qu’elle  est  moins 
épaisse. 

Si  la  matière  à rejeter  siég’e  profondément  dans  les 
bronches,  elle  n’est  expulsée  qu’à  l’aide  de  grandes  et 
de  fréquentes  expirations. 

Enfin,  si  la  matière  en  question  a pour  siég’e  les 
bronches  capillaires  ou  les  vésicules  pulmonaires,  ce 
n’est  qu’après  des  efforts  de  toux  plus  g*rands  encore  et 
plus  fréquents,  et  après  avoir  traversé  tout  le  trajet  des 
bronches,  qu’elle  est  enfin  chassée  de  la  poitrine. 

Willis  (1)  avait  fait  ces  remarques,  qui  sont  de  la 
plus  g’rande  justesse.  En  les  reproduisant,  nous  ne 
sommes  que  son  interprète.  Mais  nous  avons  besoin 
d’ajouter  que  certaines  humeurs  se  détachent  avec  une 
g*rande  facilité,  tandis  que  d’autres  réclament  des  ef- 
forts de  toux  incessants  et  pénibles. 

D'oû  viennent  les  noms  divers  que  F on  a donnés  à ta  toux  ? 

On  s’est  laissé  g*uider  par  la  sensation  qu’elle  donne 
a l’oreille  de  celui  qui  l’entend  (toux  sèche,  toux  hu- 
mide) ; 

Par  la  comparaison  qu’on  a pu  faire  du  bruit  de  la 
toux  avec  d’autres  phénomènes  sonores  (toux  analog’ue 
à l’aboiement  du  chien,  au  g'ioussement  de  la  poule,  au 
chant  du  coq,  etc.); 

(l)  WiLLTs.  — Pharmaceutice  rationalis,  sect.  i,  cap.  iv,  p.  33.  In-4, 
Lugduni,  M.DCLXXVl.  Sumptibus  J. -A.  Hvgvetan. 
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Par  le  nom  de  la  maladie  elle-même  (lonx  croupale , 
toux  pneumonique,  etc.); 

Par  la  considération  du  siég'e  de  la  toux  (toux  g'uttu- 
rale,  laryng^ée,  pulmonaire,  etc.); 

Par  la  cause  vraie  ou  présumée  de  son  point  de  dé- 
part (toux  hystérique,  g’astrique,etc.); 

Par  la  nature  de  la  lésion  physique  (toux  caverneuse, 
amphorique,  etc.) 


CAUSES  DE  LA  TOUX. 


Les  anciens  avaient  divisé  les  causes  de  la  toux  en 

EXTERNES  et  CU  INTERNES. 

1°  Les  causes  externes  provenaient  du  dehors.  C’étaient 
l’air  froid,  la  neig*e,  la  g*lace  (1),  la  chaleur,  la  séche- 
resse. L’hiver,  l’été  sec  et  boréal,  l’automne  pluvieux  et 
austral  y prédisposaient  (2). 

Les  causes  externes  capables  de  produire  la  toux 
étaient  encore  l’eau  froide  bue  avec  avidité;  les  médica- 
ments froids  appliqués  sur  la  poitrine;  les  aliments 
âcres,  acides,  excitants;  la  fumée;  la  poussière;  les  va- 
peurs irritantes  de  toute  nature;  les  boissons  et  les  ali- 
ments tombant  dans  les  conduits  de  Pair;  les  corps 
étrang*ers,  tels  que  fèvres,  haricots,  noyaux  de  cerise, 
d’aveline,  etc.,  s’ég*arant  dans  le  larynx,  la  trachée-ar- 
tère ou  les  bronches. 

2°  Les  causes  internes  siég‘eaient  à l’intérieur  du 
corps.  On  les  subdivisait  en  idiopathiques  et  en  sympto- 
matiques, 

A.  Les  toux  idiopathiques  étaient  dues  surtout  aux 
humeurs  qui  descendent  des  fosses  nasales,  à celles  qui 
proviennent  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  à 
l’irritation  simple  ou  à l’inflammation  des  différentes 

(1)  Littré.  Aphorismes  d’Hippocrate,  sect.  v,  n»  14,  p.  S4i. 

(2)  Ibid.,  sect.  ni,  n“  1.3,  p.  491  ; — no  23,  p.  497. 
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sections  des  voies  aériennes,  à l’inflammation  des  pou- 
mons. 

Les  modernes  ont  joint  à ces  difTérentes  causes  de 
toux  idiopathiques  celles  qui  dépendent  de  la  syphilis, 
de  la  scrofule,  du  scorbut,  de  la  g’outte,  du  rhuma- 
tisme. 

Les  toux  idiopathiques  étaient  dues  encore  à la  pré- 
sence, dans  les  poumons,  de  tubercules  crus,  de  pus, 
de  gTumeaux  sang'uins,  de  vers,  de  productions  pier- 
reuses, à l’existence  de  certains  épanchements  pleuré- 
tiques. 

B.  Les  toux  sympathiques  provenaient  du  fait  du  dia- 
phrag’me,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  l’estomac,  de 
l’intestin,  des  testicules  (1),  de  Futérus,  des  nerfs,  des 
affections  vermineuses; 

Latoux  survenait  comme  symptôme  ou  comme  compli- 
cation dans  certains  cas  d’hydrocéphale,  d’irritation  soit 
du  conduit  auditif,  soit  de  la  membrane  interne  des 
fosses  nasales.  Elle  survenait  dans  les  fièvres  ardentes, 
dans  certains  cas  d’hydrothorax,  d’hydropneumotho- 
rax, d’hydropéricarde,  d’hypertrophie  du  cœur,  de  di- 
latation des  bronches,  d’anévrysme  de  Faorte,  d’hydro- 
pisie  ascite,  etc. 

Elle  survenait  dans  Faction  de  cracher , de  soupi- 
rer, de  bâiller,  de  sang’loter,  de  rire,  d’éternuer. 

(1)  On  lit  par  contre,  dans  la  Séméiologie  générale  de  Double  (p.  102  du 
t.  II,  in-8  ; Paris,  1817)  : « L’inflammation,  l’enflure,  la  douleur  des  tes- 
ticules, font  souvent  cesser  les  toux  les  plus  graves  et  les  plus  opiniâtres, 
par  suite  de  la  sympathie  qui  existe  entre  les  parties  génitales  et  la  poi- 
trine. » (Hippocrate  (1),  Baglivi  (2),  Rega  (3),  Bourges  (4). 

(t)  Hippocrate.— Épidémies,  l*’’ livre,  p.  G03diit.II  de  la  version  française  de  Littré. 

(2)  Baglivi.  — Opéra  omnla.  Lugduni,  1745,  in-4,  p.  114. 

(3)  H. -J.  Rega.  — De  Sympatliia,  p.  228  et  suiv.  1 vol.  in-12,  Harlemi,  1721.  L’au- 
teur se  borne  à invoquer  le  témoignaçe  d’Hippocrate,  de  Baglivi. 

(4)  Bourges.  — Observations  sur  une  affection  des  testicules,  suite  des  fièvres  catar- 
rhales. Dans  : journal  général  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  t.  XXXI,  p.  54 
à G1 . In-8.  Taris,  1808. 
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Que  dis-je,  ou  observait  la  toux  dans  une  circonstance 
à la  fois  exceptionnelle  et  inexplicable,  je  veux  parler 
de  celle  à laquelle  Montaigaie  (1)  faisait  allusion  quand 
il  disait  : « Un  tousseur  continuel  irrite  mon  poulmon  et 
mon  g’osier.  » 

CONCLUSIONS. 


Des  divisions  et  des  subdivisions  des  causes  de  la 
toux  et  du  siég^e  réel  ou  présumé  de  son  point  de  dé- 
part sont  nées,  en  conséquence,  les  toux  idiopathiques  ou 
Gutturale, 

Laryng*ée, 

Trachéale, 

Bronchique, 

Pneumonique, 

Pleurétique, 

et  les  toux  sympathiques  ou 
Nerveuse, 

Diaphrag’matique, 

Hépatique, 

Splénique. 

Népbrique, 

Hystérique, 

Gastrique, 

Intestinale,  etc. 

CARACTÈRES  GENERAUX  DE  CES  DIVERSES  TOUX. 


«La  toux  gmtturale  est  sèche,  fréquente,  précédée  ou 
accompag*née  d’un  sentiment  de  titillation  ou  de  picote- 
ment à l’arrière-ffor^’e  ; 

«La  toux  laryng'ée  est  rauque  avec  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  à la  rég'ion  du  larynx  ; 


(1)  Montaigne.— livre  I.  cliap.  20.  De  la  force  do  l’imagination. 
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« La  toux  trachéale  et  la  toux  bronchique  s’accom- 
pag-nent  ordinairement  de  chaleur  et  de  déchirement 
derrière  le  sternum  et  sont  fréquemment  accompagnées 
d’expectoration  muqueuse; 

c(  La  toux  pneumonique  est  profonde,  douloureuse, 
sans  quintes  toutefois,  avec  crachats  muqueux,  clairs 
et  sanguinolents  d’abord,  puis  épais  et  plus  ou  moins 
opaques  ; 

« La  toux  pleurétique  est  essentiellement  doulou- 
reuse, sèche  et  fréquente  » (1). 

Les  toux  nerveuse,  gastrique,  hépatique,  hysté- 
rique, etc.,  se  font  remarquer  par  leur  sécheresse  et 
leur  opiniâtreté,  en  l’absence  de  toute  lésion  dans  les 
voies  aériennes  tant  supérieures  qu’inférieures. 

Si,  au  lieu  d’avoir  son  siège  dans  les  bronches,  pour 
constituer  la  toux  bronchiqueordinaire,  il  existe,  comme 
nous  l’avons  dit , une  péripneumonie  autour  d’une 
bronche,  une  pleurésie  ayant  acquis  certaines  propor- 
tions, une  bronche  dilatée  entourée  d’une  induration 
pulmonaire,  on  perçoit  alors,  en  appliquant  directement 
ou  médiatement  l’oreille  sur  la  poitrine,  une  toux  bien 
différente  de  celle  de  la  bronchite,  toux  sans  chaleur  et 
sans  déchirement  derrière  le  sternum,  et  qui  donne, 
après  l’expectoration,  la  sensation  du  creux.  On  ne  l’a 
pas  moins  appelée  toux  bronchique.  Elle  correspond  à la 
respiration  de  ce  nom. 

Se  manifeste-t-elle  dans  les  cas  de  cavernes  creusées 
dans  les  poumons,  la  toux  auscultée  sur  la  poitrine  a 
reçu  le  nom  de  caverneuse. 

On  l’a  même  dite  amphorique,  lorsqu’elle  s’est  produite 
avec  les  caractères  que  nous  avons  fait  connaître  en 
traitant  de  l’auscultation  de  la  respiration  (p.  217)  et 


(1)  V.  JoLLY.  — Article  Toux  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cliir; 
pratiques.  1836. 
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de  la  voix  (p.  350,  360)  dans  les  circonstances  que  nous 
avons  énumérées  à diverses  reprises. 

Disons  de  quelle  manière  on  peut  reconnaître  ces  dif- 
férentes toux. 

1°  TOUX  BRONCHIQUE. 

Lorsqu’on  distingaie  à l’aide  de  l’auscultation,  soit 
directe,  soit  médiate,  au  niveau  d’une  bronelie,  au  mo- 
ment où  le  malade  tousse,  un  bruit  qui  rappelle,  sauf 
l’ampleur,  le  phénomène  sonore  que  l’on  entend,  durant 
la  toux  ég’alement,  au  niveau  du  larynx,  on  dit  que  la 
toux  est  bronchique  ou  bien  tubaire^  si  l’on  veut  se  servir 
delà  comparaison  faite  par  Laënnec  (1). 

fl  est  fréquent  d’entendre  cette  toux  au  niveau  des 
premières  divisions  des  bronches  , mais  on  la  perçoit 
aussi,  bien  que  plus  rarement,  au  niveau  des  deuxième 
ou  troisième  divisions  de  ces  vaisseaux.  Cela  dépend 
du  siég’e  de  l’eng’org’ement  pulmonaire  et  de  l’étendue 
qu’il  occupe  autour  de  tel  conduit  aérien  ou  de  tel 
autre. 

Toutes  choses  ég’ales  d’ailleurs , la  toux  bronchique 
est  d’autant  plus  pure , d’autant  plus  manifeste  que  la 
bronche  est  plus  volumineuse,  qu’elle  est  plus  voisine 
de  la  surface  des  parois  thoraciques , qu’il  reste  moins 
de  poumon  sain  entre  la  bronche  et  l’extérieur  de  la 
poitrine. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  observe  la  toux 
bronchique  sont  les  mêmes  que  celles  dans  lesquelles 
nous  avons  vu  la  respiration  hron chique  se  produire. 

C’est  dire  assez  que  la  toux  peut  prendre  le  caractère 
bronchique  à une  certaine  époque  des  tubercules  pul- 
monaires^ de  la  péripneumonie,  de  l’apoplexie  , de  la 

(i)  R. -T. -H.  Laënnec.  — Traité  de  l’ausc.  méd.,  t.  Jj  p.  90,  2®  édition. 
Taris,  1826. 
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dilatation  des  bronches,  dans  certains  épanchements 
pleurétiques,  etc. 

Laënnec  avait  remarqué  , et  ses  successeurs  ont  fait 
la  meme  observation,  que  la  toux  bronchique  ou  tubaire 
est  assez  bien  circonscrite  dans  les  épanchements  li- 
quides de  la  plèvre,  à la  racine  du  poumon  ; tandis 
qu’elle  occupe  une  étendue  plus  gn^ande  et  un  siég^e  plus 
varié  dans  la  péripneumonie.  Laënnec  avait  ég’alement 
pensé  que  la  toux  tubaire  pouvait  servir  à apprécier  le 
diamètre  qu’avaient  acquis  les  bronches  dilatées. 

2"  TOUX  CAVERNEUSE. 

Laënnec  (1)  a proposé  cette  dénomination  pour 
rendre  l’idée  d’un  phénomène  sonore  qui  donne  à l’o- 
reille la  sensation  du  vide  que  l’on  perçoit  au  niveau  du 
larynx.  Il  y a cependant  cette  différence  entre  la  toux 
laryng'ée  et  la  toux  caverneuse , que  la  première  est 
moins  pure,  moins  nette,  moins  tranchée,  moins  éten- 
due que  la  seconde;  elle  fait  naître,  par  conséquent, 
dans  l’esprit,  l’idée  d’une  cavité  moins  spacieuse. 

M.  Skoda  n’a  pas  admis  cette  distinction  de  la  toux 
bronchique  et  de  la  toux  caverneuse  (2).  Ces  deux  sortes 
de  toux  n’ont  pas,  selon  lui,  de  caractères  distinctifs  suf- 
fisants pour  m.ériter  chacune  une  description  particulière. 
11  adresse  donc  à cette  division  la  critique  qu’il  avaitdéjà 
faite  à la  voix  bronchique  et  caverneuse  (^3).  Pour  lui  la 
distinction  est  impossible  au  lit  du  malade. 

Sans  aller  aussi  loin  que  M.  Skoda,  nous  dirons  que 
cette  distinction  est,  au  moins,  parfois,  très-difficile.  Le 
retentissement  de  la  toux,  au  niveau  d’une  caverne,  ne 

( l)  Laenneg.  — Traité  de  l’ausc.  méd.,  *2^  édit,  1. 1,  p.  91. 

(“2)  Skoda.  — Traité  de  percussion  et  d’auscultation,  p.  194  de  la  ver- 
sion française  du  Aran. 

(3)  Skoda.  — Traité  do  perc.  et  d’ausc.,  p.  81  et  suiv. 
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di[îôre  soiiveiiL  pas  du  retenlissement  qui  se  produit 
au  niveau  d’une  bronche.  Il  peut,  par  contre,  avoir  de 
ranipleur  et  paraître  se  passer  dans  une  cavité  plus  ou 
moins  spacieuse,  lorsque  le  lieu  de  sa  production  n’est 
autre,  en  définitive,  que  celui  d’une  bronche  non  dilatée 
entourée  d’un  poumon  hépatisé  ou  simplement  com- 
primé. 

Si  la  toux  caverneuse  peut  se  manifester,  par  exception 
à la  vérité,  sans  que  les  bronches  aient  subi  la  moindre 
dilatation,  à plus  forte  raison  pourra-t-on  l’observer 
dans  certains  cas  de  bronches  dilatées,  dans  les  cavernes 
tuberculeuses,  peripneumoniques , hémoptoïques,  g*an- 
^^’réneuses. 

Est- il  besoin  d’ajouter  que  les  cavernes  pulmonaires 
renferment  ordinairement  un  liquide  provenant  de  la 
fonte  de  tubercules,  d’un  abcès  péripneumonique,  d’un 
foyer  sang*uin,  etc.,  et  que,  dans  tous  ces  cas,  la  toux 
donne  lieu  à la  production  d’un  g’arg*ouillement  plus  ou 
moins  fort?  Est-il  besoin  de  dire  encore  que  ce  gar- 
g'ouillement  disparaît  lorsque  la  toux  a chassé  le  liquide, 
pour  faire  place  à la  toux  simplement  caverneuse,  à 
moins  que  les  hronches  qui  communiquent  avec  la  ca- 
verne ne  soient  momentanément  obstruées  par  des 
mucosités,  par  du  pus,  par  du  sang’? etc. 

En  dehors  de  ces  conditions  défavorables,  la  toux  ca- 
verneuse estd’autanl  plus  manifeste,  quelle  est  précédée 
d’une  plus  g*rande  inspiration,  que  les  bronches  dilatées 
ou  que  les  cavités  creusées  dans  les  poumons  sont  plus 
superficielles,  que  les  parois  de  ces  bronches  ou  de  ces 
cavités  sont  plus  dures. 

3°  TOUX  AMPHORIQUE. 

Toussez  à travers  le  g’oulot  d’une  cruche  vide  et  vous 

produirez  un  bruit  particulier  analog’ue  à celui  que 

^7 
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VOUS  perceviez  sur  la  poitrine  de  certains  malades 
atteints  de  cavernes  pulmonaires  vddes,  de  pneumo- 
thorax simples  ou  compliqués  d’un  épanchement  liquide 
seulement. 

Landouzy  (1)  a cité  l’observation  suivante  qui  ne  doit 
pas  surprendre  après  ce  que  nous  avons  dit  p.  145  et 
suiv.  : 

Un  malade  âgé  de  31  ans  mourut,  après  avoir  présenté  une  res- 
piration, une  toux  et  une  voix  amphoriques.  On  trouva  deux  litres 
de  sérosité  dans  le  côté  gauche  delà  poitrine.  Le  poumon  refoulé 
en  haut  contre  la  colonne  vertébrale  était  réduit  au  volume  du 
poing  et  transformé,  excepté  au  sommet  qui  était  encore  un  peu 
perméable,  en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré,  enfenné  dans 
une  gaine,  partie  fibreuse,  partie  fibro-cartilagiueuse.  Landouzy 
crut  devoir  attribuer  les  phénomènes  amphoriques  à la  condensa- 
tion du  tissu  pulmonaire.  11  fit  de  plus  cette  remarque  : «Les  annales 
de  la  science  ne  contenant  à ma  connaissance  aucun  fait  de  ce  genre, 
j’étais  très-embarrassé  de  déterminer  exactement  la  valeur  de  ces 
phénomènes. 

Je  me  bornai  à regarder  le  souffle  amphorique  comme  une  exa- 
gération exceptionnelle  du  souffle  tubaire.  )> 

La  toux  amphorique  a im  timbre  ordinairement  mé- 
tallique. 

Elle  se  produit  le  plus  souvent  dans  les  cas  où  l’on  a 
pu  disting*uer  soit  la  respiration  , soit  la  voix  ampho- 
riques ; mais  elle  n’est  pas  liée  forcément  à l’existence 
de  cette  respiration  et  de  cette  voix. 

Quel  ordre  devons-nous  adopter  dans  ï étude  des  toux  diverses 

(pue  nous  avons  nommées  ? 

Nous  pourrions,  conformément  à ce  que  nous  avons 

(1)  Landouzy. — Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  hi  pleurésie  et 
les  indications  de  la  thoracenlèse.  observation  dans  : Archives  gén. 
de  inéd.,  do  novembre  LSdI),  p.  ol9  et  suiv.  — On  trouve  signalés 
dans  des  conditions  à peu  près  semblables,  le  souffle  et  la  toux  ampho- 
riques, dans  la  4®  obs.  de  ce  travail. 
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dit  précédemment,  rattacher  chacune  des  toux  dont 
nous  avons  parlé  à chacune  des  causes  qui  la  produisent, 
et  nous  borner  à sig’naler  les  dilTérences  de  ces  toux 
entre  elles,  chaque  fois  que  cela  serait  possible. 

Nous  pourrions  encore  décrire  la  toux  d’après  ses 
causes  soit  internes,  soit  externes,  et  cela  nous  condui- 
rait successiv^ement  à parler  de  la  toux  idiopathique,  de 
la  toux  sympathique  et  de  la  toux  de  cause  externe. 

Cette  division  de  la  toux  établie  sur  les  causes  de  sa 
production  serait  naturelle. 

Mais,  à vrai  dire,  toute  toux  se  produisant  contre  la 
volonté  est  symptomatique. 

Envisag-eons-la  donc  à ce  point  de  vue  seulement  en 
interrog’eant  tour  à tour  la  tête,  le  cou,  la  poitrine  et  le 
ventre. 

C’est  ce  qu’a  fait  Morg’ag*ni  dans  une  de  ses  lettres. 
Nous  imiterons  son  exemple. 

A.  CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  A LA  TETE. 

Hydrocéphale.  — « Les  anatomistes  connaissent  la 
toux  que  détermine  l’irritation  de  Torig’ine  des  nerfs, 
comme  cela  a lieu  quelquefois  sur  les  hydrocéphales.  » 
{Du  siège  et  des  causes  des  maladies.,  etc.,  lettre  19,  n°  54.) 

L’auteur  donne  à l’appui  de  cette  proposition  deux  ob- 
servations qu’il  emprunte  au  Sepulchretum  de  Bonet(l), 
et  qui  appartiennent  l’une  à Yesale  et  l’autre  à Lechel. 

«Vous  trouverez,  dit-il,  dans  l’observation  de  Vésale, 
qu’un  lég‘er  mouvement  de  la  tête  suffisait  pour  pro- 
duire aussitôt  une  toux  gTave  , tandis  qu’il  n’est  fait 
mention  d’aucune  lésion  pulmonaire.  r>[lbid..,  n®  54.) 

En  efPet,  nous  lisons  dans  A.  Vésale  {De  humani  cor- 
poris  fabricâ^  cap.  v,  p.  15.  1 v.  in-L.  Venetiis,  1568)  : 

;lj  Bûnet.  — Liber  I,  sect.  lù,  obs,  G,  De  liydrocephalo,  p.  381  du  t.I. 
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« Et  quotios  caput,  qiium  illam  panels  ante  mortem  diebns  con- 
spexi,  ab  astantibns  movebatnr,  et  non  nihil,  qnantnm  vis  etiam 
leviter,  erigebatnr,  gravis  illico  tnssis  pnellae  molesta  fait,  cnm 
diflicili  respiratione,  et  totins  faciei  miro  rnbore,  sangniiiis  ({ne 
snirnsione,  et  laerymarnm  proventn.  » 

Si  cette  observation  paraît  concluante,  celle  de  Lechel 
ne  l’est  pas  au  memedeg*ré,  car,  bien  que  Morg’ag’ni  ait 
écrit,  toujours  dans  le  même  n*^  54  de  sa  lettre  XIX  : 

« Vous  lirez  dans  l’observation  de  Lechel  (1)  que  la 
toux  existait,  bien  que  nuis  autres  A-iscères  que  le  cer- 
veau et  nommément  les  poumons,  ne  fussent  en  mauvais 
état,  tandis  qu’il  est  dit,  au  contraire,  qu’ils  étaient 
convenablement  et  très-bien  constituées,  et  sans  aucune 
lésion.  Cependant  il  est  dit  dans  le  texte  que  le  malade  : 

:<  Maii  usque  ad  fînem  vitæ  cum  stertore  et  sonilu  clan- 
« g’osum  duxerit  spiritum.  » 

2°  Irritation  de  la  membrane  interne  de  ï oreille, 

((  La  toux,  dit  encore  Morg*agmi,  a lieu  fort  souvent  à la 
suite  d’une  lég*ère  irritation  du  conduit  auditif,  produite 
avec  un  cure-oreille,  soit  que  l’irritation  se  propagée  à tra- 
vers les  membranes  intérieures  de  l’oreille,  de  la  trompe 
d’Eustache,  et  enfin  du  pharynx  jusqu’au  larynx,  soit 
qu’elle  fasse  descendre  aussitôt  de  cette  trompe  dans  le 
pharynx  quelque  chose  qui  doit  irriter  ce  dernier  conduit 
et  le  larynx,  soit  enfin  qu’elle  ag’isse  sympathiquement 
sur  certains  nerfs,  comme  sur  ceux  qui  se  distribuent 
aux  membranes  qui  se  continuent  immédiatement  aA’ec 
la  membrane  interne  du  larynx.  Et,  comme  je  l’ai  dit, 
la  production  d’une  toux  semblable  n’est  inconnue  de 
personne  » (2).  (Lettre  19,  n®  54.) 

(1)  In  Additamcn.  Obs.  4,  p.  389  du  t.  I du  Sepiilclirelum. 

(2)  « Rudior  altactus  membranæ  meatum  auditorium  investienlis  tus- 
sim  produccre  polesL.  » (Van  Swielen.  p.  9 de  la  De  partie  du  t.  III  des 
Aphorismes  de  Boerliaave.  In4.Taurini,  174L) 
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30  Irritation  de  la  membrane  interne  des  narines. 

Elle  suffisait,  au  rapport  de  Van  Swielen,  pour  donner 
naissance  à la  toux,  a Narium  internarum  irritatio, 
disait-il,  « tussim  producere  potest»  (p.9  de  la  partie 
dut.  III  de  Boerhaave.  In-4,  Taurini,  1744). 

Gela  est  si  vrai,  qu’il  est  des  personnes  qui  toussent 
toutes  les  fois  qu’elles  respirent  du  vinaig’re,  une  allu- 
mette soufrée 'en  ig’nition,  etc. 

B.  CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  AU  COL. 

Lorsque  nous  avons  traité  (1)  des  maladies  qui  peu- 
vent atteindre  le  larynx,  nous  avons  sig’nalé  : 

La  toux  quinteuse,  pénible,  rauque,  sèche  au  début, 
puis  humide  de  la  laryng-ite  aig*uë; 

La  toux  rauque,  âpre,  rude  delà  laryng*ite  chronique  ; 

La  toux  rauque,  sifflante,  convulsive  de  l’œdème  de 
la  g*lotte  ; 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  diverses  toux  dont 
la  description  trouvait  naturellement  sa  place  à côté  des 
signes  acoustiques  fournis  par  la  respiration  et  par  la 
voix. 

Nous  avons  dit  ég*alement  quelques  mots  des  résul- 
tats de  l’auscultation  pratiquée  sur  le  larynx  et  la  tra- 
chée-artère dans  les  cas  de  corps  étrangers  ég’arés  dans 
les  voies  supérieures  de  l’air. 

Complétons  ici  cet  article  en  revenant  sur  la  toux  que 
ces  corps  déterminent.  Nous  passerons  ainsi  sans  tran- 
sition à la  toux  symptomatique  de  corps  étrang*ers 
ég*arés  dans  les  bronches. 

(l)  P.  48  et  suiv.,  voyez  aussi  l’Art  méd.,  t.  VIII,  p.  48> I4G-232-306. 
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Corpfi  etrangers  égarés  dans  le  larynx  et  la 
trachée-artère. 

A peine  le  corps  étrang-er  a-L-il  pénétré  dans  les 
voies  supérieures  de  l’air,  qu’on  A^oit  survenir,  pour 
l’ordinaire,  instantanément  (1),  une  toux  violente,  suf- 
focante, convulsive,  dont  les  accès  se  renouA-elleront  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloig*nés,  entre  lesquels  le 
calme  renaîtra.  Et  ces  accès  n’existeront  pas  seulement  . 
dans  les  cas  où  le  corps  étrang'er  sera  mobile,  mais  en- 
core dans  ceux  où  il  ne  pourra  se  mouvoir.  Lisez  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1862 
(p.  422  et  suiv.),  le  rapport  de  M.  Ferrand  sur  deux 
présentations  de  corps  étrang*ers  du  larynx  faites  par 
M.  Flurin  et  vous  verrez  que  : 

La  mort  étant  survenue,  chez  un  enfant  âgé  de  six  ans,  après 
quelques  accès  de  suffocation  bien  constatés,  au  milieu  d’un  état 
d’asphyxie  continue,  on  trouva  dans  le  larynx  un  fragment  de  co- 
quille de  noix  triangulaire  appliqué  sur  le  côté  gauche  de  la  glotte, 
ayant  un  angle  supérieur  qui  s’enfoncait  dans  le  ventricule  gauche 
et  une  hase  arc  boutée  contre  la  paroi  latérale  du  larynx,  au  niveau 
du  cartilage  cricoïde. 

Si,  en  même  temps  que  vous  constatez  des  aceès  in- 
termittents de  toux  et  de  sulTocation,  vous  observez  que 
ces  accès  sont  fréquents,  bien  accusés,  sans  coïncidence 
de  mobilité  d’un  corps  quelconque  dans  les  voies  de 
l’air,  soyez  presque  sûr  que  le  corps  étrangler  siég’e  dans 
le  larynx. 

(1)  Nous  nous  exprimons  ainsi  parce  qu’on  a cité  l’exemple  d’une 
jeune  fille  qui  paraît  n’avoir  été  prise  de  toux  et  de  suffocation  que  huit 
jours  après  avoir  pris  des  cerises.  Cette  toux  et  celle  suffocalion  rc\e- 
naient  par  accès  de  six,  huit  et  quinze  jours  d’intervalle.  Neuf  mois 
après  le  début  de  ces  accidents,  la  malade  rendit,  à la  suite  d’une  toux 
violente,  un  noyau  revêtu  d’une  couche  calcaire.  (Maslieiirat,  p.  103  des 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1839.) 
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Le  fait  de  la  sortie  du  corps  étrangler,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long%  n’est-il  pas  la  preuve  qu’il  occu- 
pait les  ventricules  du  larynx? 

Louis  (1)  avait  porté  ce  jug*ement  dans  le  cas  que 
voici,  dont  Bartliolin  a rapporté  l’observation  sous  le 
titre  de  Nucléus  ex  pulmonibus  : 

Une  femme  de  Padoiie  avala  un  noyau  aveline  pendant  qu’elle 
riait.  A l’instant  même,  ëlle  fut  prise  d’une  toux  violente  qui  la 
tourmenta  pendant  deux  mois.  La  fièvre  et  le  marasme  firent  croire 
à un  médecin  qu’il  y avait  phthisie.  Ce  ne  fut  pas  l’avis  de  J.  D.  Sala, 
parce  que  la  fièvre  n’était  pas  continue,  que  les  crachats  n’indi- 
quaient ni  pus  ni  sang,  que  la  respiration  était  libre.  En  effet,  la 
malade  finit  par  rendre  le  noyau  de  cerise  et  elle  se  porta  bien 
ensuite.  (T.  Baitholini  Uist.  anal,  rariorum  Cent.  IL  Hist.  xxvii, 
Hafniæ,  1654). 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  d’un  bourgeois 
d’Amsterdam  qui,  fatigué  pendant  plus  de  sept  ans  par  une  toux 
opiniâtre  et  par  une  difficulté  de  respirer,  fut  réduit  à la  dernière 
extrémité  jusqu’à  ce  qu’en  toussant  violemment,  il  rendit  une  por- 
tion de  coquille  d’aveline  de  la  grandeur  d’un  ongle  qui  s’était  ni- 
chée vers  rorificc  de  la  trachée-artère  (2).  (Nicolai  Tulpii  Obser- 
vatîones  medicæ,  p.  109,  lib.  ii,  caput  vu.  1 vol.  in-12.  Amstel- 
redami,  167:2.) 

Dans  ce  cas  encore , Louis  (3)  plaçait  le  siég*e  du 
corps  étrangler  dans  les  ventricules  du  larynx. 

(I)  Louis  — Mémoire,  sur  l.'ibronchotomie,  p.  2Ü2  du  t.  Vides  Mémoires 
de  fAc.  roy.  dechir.,  édition  de  Michel  Fossone. 

(^i)  Voici  l’observation  de  Tu  I pi  us  : Rara  dif/icilis  spirifiis  raussa. 

« Civis  Amslelrcdamensis,  septem  amplius  annos,  divextus  ab  indefa- 
« ligabili  tussi,  traxit  conlinenler  spiritum,  adeo  difficulter  : ut  corpus 
« ipsi  summopere  emarcuerit.  Sed  ejecto  tandem,  per  vehementissimam 
« tussirn,  putamine,  nucis  avellanæ  : duxit  illico  spiritum  commodius; 
« et  evasit  celerrime,  quod  vitæ  intentabatur,  periculum. 

« Inhæserat  autem  hoc  putnmen  (quod  adæquabat  unguem  huma- 
ft  num)  circa  caput  asperæ  arteriæ  : uti  satis  distincte  indicavit  æger. 
« Forte  prope  ilium  locum.  in  quo  aureum  nummum,  scribit  ultra  bien- 
« nium  delituisse  Philip[)us  Ilechsteterus  Obs.  decad.  VI,  cas.  x.  » 

(3)  Louis.  — Mémoire  sur  la  bronchotomie,  p.  *11119  du  t.  VI  des  Mé- 
moires de  l’Acad.  roy.  de  chir.,  édit,  in-8  de  Michel  Fossone. 
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Entre  le  texte  de  Tulpiiis  et  l’interprétation  de  Louis, 
les  lecteurs j noteront. 

G.  Causes  de  la  toux  résidant  dans  la  poitrine,  ou 

AUTREIMENT  DIT  DANS  LES  BRONCHES,  DANS  LE  PARENCHA'ME 

pulmonaire,  DANS  LES  PLÈVRES,  DANS  LE  MEDIASTIN  ET 

DANS  LE  PÉRICARDE. 

Corps  étrangers  égarés  dans  les  bronches. 

Le  D**  John  Browne  (1)  lut  h la  Société  chirurg'icale 
de  Dublin,  le  9 décembre  1829,  un  mémoire  renfermant, 
dit-on,  des  observations  sur  ce  sujet.  Il  fît  connaître  les 
opinions  diverses  émises  en  Ang'leterre,  en  Allemag*ne, 
en  France,  sur  l’opportunité  de  la  trachéotomie  dans 
les  cas  de  corps  étrang-ers  égxarés  dans  les  bronches. 

Avant  de  se  demander  s’il  y a lieu,  ou  non,  de  son» 
g’er  à cette  opération,  il  faut  d^abord  bien  établir  le  dia- 
g*nostic. 

On  sait  qu’un  corps  étrangler  parvenu  dans  les 
bronches  est  arrondi  ou  à bords  ang*uleux  ; que,  dans 
le  premier  cas,  il  est  ordinairement  mobile  et  suscep- 
tible de  remonter  dans  la  trachée;  que  dans  le  second 
cas  il  est  g^énéralement  immobile. 

On  sait  qu’un  corps  étrangler  a pour  effet  de  produire 
l’infïammation  et  de  donner  lieu  à des  abcès  et  de  dé- 
terminer à la  place  qu’il  occupe  des  râles  et  un 
affaiblissement  ou  même,  comme  nous  l’avons  dit, 
(note  1 de  la  pag^e  44),  le  silence  complet  des  bruits  res- 
piratoires dans  le  poumon  correspondant. 

(l)  John  Browne.  Recherches  sur  l’opération  de  la  trachéotomie,  dans 
le  bul  de  déterminer  si  elle  peut  être  considérée  comme  convenable 
dans  les  cas  où  un  corps  étranger  est  logé  dans  l’une  ou  l’autre  bronche, 
avec  des  observations  sur  les  derniers  exemples  d’un  pareil  accident. 
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On  sait  enfin  que  la  douleur  accusée  parles  malades, 
jointe  aux  signies  précédents  et  à fliistoire  des  antécé- 
dents ou  commémoratifs,  peut  conduire  à déterminer  la 
présence  et  le  siég*e  du  corps  étrangler. 

Mais  ce  que  l’on  sait  moins,  c’est  que  le  médecin  peut 
n’avoir  connaissance  que  de  la  toux  éprouvée  par  les 
malades. 

L’observation  suivante  en  est  la  preuve  : 

Clou  trouvé  dans  la  bronche  gauche  (Observation  recueillie  par 
H.  Royer-Collard  '. 

Un  homme,  atteint  de  démence,  était  depuis  plusieurs  années  à la 
maison  de  Cliareuton.  Au  commencement  de  la  maladie,  il  avalait 
tout  ce  qui  se  trouvait  sous  sa  main. 

Vers  le  15  juillet  18î23,  il  parut  tousser  plus  fréquemment  que  de 
coutume,  et  il  mourut  le  29 . 

On  trouva  dans  la  bronche  du  poumon  gauche  un  clou  long  de 
quatre  centimètres,  dont  la  tète  égalait  environ  un  centime;  elle 
avait  fait  une  ulcération  circulaire  à l’endroil  de  la  bronche  avec 
lequel  elle  était  en  contact.  Le  poumon  correspondant  seul  était 
rempli  de  tubercules  dont  la  plupart  étaient  ramollis. 

H,  Royer-Collard  rapportait  à deux  ou  trois  ans  la  date  de  la  pé- 
nétration du  clou  dans  les  voies  de  l’air.  {Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique, pour  l’année  1826,  p.  27  de  la  2®  édit,  in-8;  Paris,  1841.) 

Si  la  toux  seule  a été  remarquée  dans  l’observation 
précédente,  elle  est  loin  d’avoir  été  isolée  dans  le  cas 
que  voici  : 

Os  de  poulet  trouvé  dans  la  bronche  droite  (Observation  recueillie  par 
Pierre  Gilroy,  docteur-médecin  à Navan). 

Une  femme  veuve,  âgée  de  40  ans,  d’une  constitution  robuste, 
fut  prise,  le  8 août  1826,  pendant  son  dîner,  d’un  accès  soudain  et 
violent  de  toux,  avec  menace  de  suffocation.  Elle  avait  avalé  un  os 
de  poulet,  qu’elle  disait  sentir  dans  sa  poitrine. 

Le  9 août,  il  existait  de  l’oppression,  un  léger  chatouillement 

(1)  Cette  observation  a été  reproduite  par  le  Journal  universel  et  heb- 
donriadaire  de  médecine  et  de  chir.  pratiques  et  des  Institutions  médi- 
cales. 2®  année,  t.  V,  p.  54  et  suiv.  In-8.  Paris,  1831. 
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dans  la  gorgo  qui  excitait  la  toux,  une  douleur  intense  à la  partie 
supérieure  du  sternum  et  un  malaise  général. 

Les  jours  suivants,  tous  ces  phénomènes  s’amendèrent  et  puis 
s’aggravèrent. 

Ce  fut  le  13  septembre,  c’est-à-dire  cinq  semaines  environ  après 
l’accident,  que  le  Df  Gilroy  vit  la  malade.  Elle  souffrait  d’une  nou- 
velle augmentation  dans  les  symptômes.  Elle  était  dans  son  lit,  te- 
nant le  haut  du  corps  singulièrement  bas.  Elle  était  en  proie  à une 
vive  anxiété.  Elle  indiquait,  comme  siège  de  la  douleur,  la  partie 
supérieure  du  sternum,  à droite,  où  elle  avait  senti  l’os  s’arrêter. 
Tant  qu’elle  restait  tranquille  avec  les  épaules  basses,  elle  ne  tous- 
sait pas  ; mais,  dès  qu’elle  se  levait  un  peu,  ou  qu’elle  se  tournait 
sur  run  ou  l’autre  côté,  un  violent  accès  de  toux  se  déclarait.  La 
malade  ayant  élevé  beaucoup  le  corps,  l’accès  qui  s’ensuivit  fut  plus 
violent  et  plus  convulsif  qu’aucun  paroxyme  d’asthme  que  le  D'' Gil- 
roy eût  jamais  vu.  Pendant  les  accès  , l’expectoration  était  ordi- 
nairement arrêtée.  Une  odeur  fétide  s’exhalait  de  la  poitrine.  I^a 
malade,  minée  par  la  fièvre  hectique,  languit  jusqu’au  29  octobre, 
qui  fut  le  jour  de  sa  mort. 

Autopsie.  On  trouva  dans  le  centre  du  poumon  droit  un  abcès  si 
large,  qu’il  envahissait  presque  tout  cet  organe  ; il  y avait  plus  de 
500  grammes  de  pus  d’une  odeur  fétide;  le  morceau  d’os  de  poulet 
léger,  poreux,  du  poids  de  25  centigrammes,  était  situé  à la  partie 
supérieure  de  la  bronche  droite,  vers  la  bifurcation  de  la  trachée. 
Dans  cet  endroit,  ce  tube  offrait  une  communication  avec  la  partie 
supérieure  de  l’abcès. 

Noyau  de  cerise  égaré  dans  le  poumon  droit  (Observation  de  Daniel 
Sennert)  (1). 

Le  malade  fut,  dans  ce  cas,  assez  heureux  pour 
rendre,  avec  une  violente  toux,  un  noyau  de  cerise  cpii 
était  tombé  quelque  temps  auparavant  dans  la  trachée- 
artère,  d’où  il  était  arrivé  dans  le  poumon  même. 

((  Nudeus  cerasi  ex  ore  in  pulmonem  delapsus.  — Anno  1620,  dit 
Daniel  Sennert  (2),  vir  quidam  doctus,  cum  cerasa  arbore  decerpta 
in  borto  comederet,  atque  subito  in  strangulationis  et  suffocationis 
periculum  cum  maxima  tussi  conjiceretur,  nucleum  cerasi  in  guttur 

(1)  Daniel  Sennert,  Opéra,  t.  II,  p.  496.  In-folio.  Parisiis,  1641. 

I2)  Ibid.^  p.  506,  2®  colonne,  A. 
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illapsura , et  tussis  et  strangulationis  caiisam  esse  existimans , 
cliirurgum  qui  ilium  eximeret,  accercivit  : 

a Verum  cùm  cliirurgus  nullum  luiclcum  dcprclieniloret,  et  suftb  • 
cationis  pcriculum  ccssarct,  tussis  vcro  niliilominus  perseveraret, 
in  eam  opinionen  venit,  nucleum  nullum  in  guttur  illapsum  fuisse, 
sed  hoc  symptoma  ex  catarrho  subito  et  vehementi  provenisse.  De- 
ambulaverat  vero  in  borto  tempestate  pluviosa,  et  alias  catarrbis 
valde  obnoxius  erat.  Duravit  ista  tussis  per  très  septimanas  et  per 
intervalla  quædam  a^grum  valde  afflixit,  quo  tempore  etiam  dolo- 
rem  qucmdam  gravativum  in  dextra  tboracis  parte  doprebendebat. 
Tandem  cum  noctu  vebementer  integram  boram  tussivisset,  nu- 
cleum ilium  pituitœ  crassæ  adbærescentcm  tiissi  rejecit,  atque  ita 
tussi  liberatus  est.  » 

J’ai  déjà  fait  allusion  plus  haut  (p,  43)  à cette  obser- 
vation que  j’ai  dit  être  la  J 8®  du  Mémoire  de  J^ouis  sur 
la  bronchotomie. 

Os  de  veau  égaré  dans  le  poumon  (Observation  recueillie  par  G.  Stal- 
part  Vander  Wiel). 

« Une  fille,  en  avalant  un  bouillon,  eut  le  malbeur  de  recevoir 
dans  la  trachée-artère  une  petite  portion  d’os  de  veau.  Un  malaise 
considérable  fut  le  premier  symptôme  de  cet  accident.  La  portion 
d’os  ayant  pénétré  jusque  dans  le  poumon,  la  malade  fut  agitée 
d’une  toux  priîsque  continuelle  et  d’une  fièvre  qui  fut  suivie  de  cra- 
chements de  sang,  et  d’une  ulcération  au  poumon.  Enfin , au  bout 
de  quatre  mois,  elle  rejeta,  en  toussant,  ce  petit  os  avec  des  cra- 
chats purulents,  et  elle  se  tira  d’affaire,  quoique  l’ulcération  du 
poumon  l’eût  menacée  de  consomption.  » 

« Parmi  les  différents  faits  qu’on  a sur  les  eorps  étran- 
g*ers  qui  ont  passé  dans  la  traebée-artère,  dit  Louis  (2), 
voilà  le  seul  qui  ait  été  poussé  dans  le  poumon.  Ce  cas 
a eu,  sans  doute,  des  symptômes  caractéristiques  par  les- 
quels on  a dû  le  disting*uer  de  ceux  que  cause  la  pré- 
sence d’un  corps  étrangler  dans  la  trachée-artère. 

((  Si  l’observateur  avait  été  occupé  du  même  objet  que 

(1)  C.  Stalparl  Vander  Wiel.  Observationum  rariorum,  etc.,  centiiria 
prier,  obs.  23  p.  97.  Leidæ,  1727. 

(2)  Louis.  Mém.  sur  la  bronc.,  p.  226  du  t.  VI  de  l’éd.  de  Miclici  Fossonc. 
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nous,  il  ne  nous  aurait  pas  laissé  igaiorer  s’il  y avait  un 
point  fixe  de  douleur,  et  si  la  malade  l’indiquait  : nous 
saurions  en  quelle  faeon  la  respiration  a été  lésée.  » 

L’observation  du  D'  Gilroy  et  une  autre  beaucoup  plus 
ancienne  de  Tyson  in  Actis  mecUds^  anni  1679.  Obs.  xxix, 
répondent  aux  desiderata  de  Louis. 

CONCLUSIONS. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  prou- 
vent que  la  phthisie  peut  être  déterminée  par  la  pré- 
sence d’un  corps  étrangler,  frag*ment  osseux  ou  autre, 
dans  les  voies  de  l’air , et  que  cette  phthisie  conduit 
fatalement  à la  mort,  si  les  corps  étrang’ers  ne  peuvent 
être  expulsés. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  corps  étrang*ers 
viennent  à être  rejetés  au  dehors,  la  cause  de  la  con- 
somption cessant,  les  malades  reviennent,  comme  nous 
l’avons  vu,  plus  ou  moins  promptement  à la  santé. 

L’une  et  l’autre  de  ces  propositions  ont  été  reprises  en 
sous -œuvre  par  deux  médecins  étrang’ers,  les  docteurs 
Mason  Good  (1)  et  Thomas  Young’  (2). 

On  a dit  que  le  D'’ Young^  avait  rapporté  plusieurs  ob- 
servations de  consomption  dans  lesquelles  on  avait  vu 
des  malades  expectorer  un  débris  d’os  ou  quelque  autre 
corps  étrang’er.  Je  n’ai  trouvé  dans  cet  auteur  que  les 
paroles  suivantes  ayant  trait  à ce  sujet  : 

((  It  is  not  peculiar  acrimony,  for  every  symptom  of 
consLimption  bas  somelimes  been  observed,  wbere  tbe 
presence  of  a forcing*  substance  bas  obviously  been  tbe 
only  essential  cause,  and  tbe  disease  bas  ceased  on  its 
removal.  » [Oper.  dt.,  p.  40.) 

Tous  les  malades  dont  les  voies  principales  de  l’air 

(1)  Mason  Good.  The  sludy  of  medicine,  t.  III  de  la  2e  édition. 

(2)  Thomas  Young.  A practical  and  historical  treatise  on  consumptive 
diseases.  1 vol.  in-8.  London,  1815. 
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sont  devenues  le  siég^e  d’un  corps  élrang-er,  ne  meurent 
donc  pas. 

Mais  ils  toussent  presque  sans  interruption,  sont  à 
chaque  instant  menacés  de  sufTocation,  et  éprouvent  des 
symptômes  divers,  suivant  la  nature  et  la  forme  du 
corps  étrangler.  Ils  portent  la  main  au  cou  à l’ég’al  des 
enfants  atteints  du  croup,  ou  bien,  quand  on  leur  de- 
mande d’indiquer  le  lieu  de  leur  souffrance, ils  indiquent^ 
soit  la  partie  supérieure  droite  de  la  poitrine,  soit  la 
partie  supérieure  du  sternum,  soit  encore  sa  partie 
moyenne. 

La  toux  cesse  avec  la  disparition  de  la  cause  qui  lui 
donnait  lieu,  et  les  malades  qui  avaient  couru  des  dan- 
g’ers  pendant  des  jours,  des  semaines,  et  meme  des 
mois,  reviennent  à la  santé. 

Yers  égarés  dans  les  voies  de  F air. 

Ce  que  nous  disons  des  corps  étrang-ers,  tels  qu’un 
débris  osseux,  un  noyau  de  cerise,  une  arête  de  poisson, 
par  exemple,  peut  se  dire  des  vers  qui  s’eng'ag'ent  par- 
fois dans  le  larvnx,  dans  la  trachée,  ou  bien  dans  une 
bronche.  Les  symptômes  sont  à peu  près  les  memes. 

Une  dyspnée  subite  ouvre  la  scène.  Les  malades  por- 
tent la  main  au  cou,  comme  pour  arracher  l’obstacle  qui 
s’oppose  au  passag’e  de  l’air.  Ils  placent  le  siég*e  de  leur 
souffrance  à la  partie  supérieure  du  sternum  ou  bien 
à la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  poitrine. 

Il  survient  de  la  sueur,  de  l’ag*itation,  des  cracho- 
tements, des  vomissements,  du  trismus,  des  convul- 
sions, la  mort  enfin,  après  une  asphyxie  toujours  crois- 
sante et  des  efforts  de  toux,  sans  résultat  le  plus  sou- 
vent, car  ce  n’est  que  par  exception  que  les  vers  sont 
expulsés. 

Cette  succession  de  phénomènes  se  produit  Ici  dans  un 
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espace  de  temps  tres-coiirl,  soit  cf ne  la  mort  arrive,  soit 
que  le  malade  échappe  à tout  dang^er,  en  se  débarras- 
sant, dans  un  accès  de  toux,  du  ver  qui  rétoulTait. 

Dans  les  cas  de  mort,  on  trouve  des  vers  en  plus  ou 
moins  gTand  nombre  dans  difiérentes  parties  des  voies 
dig;eslives.  Ceux  qui  sont  devenus  funestes,  sont  encore 
le  plus  souvent  dans  le  larynx,  dans  la  trachée-artère  ou 
dans  les  bronches,  plus  fréquemment  à la  fois  dans  la 
trachée  et  dans  la  bronche  droite. 

Donnons  quelques  observations  à l’appui  de  ces  pro- 
positions : 

1”  Les  vers  tuent  les  malades. 

A.  Observation  du  Hærinj^,  la  Vh  du  Mémoire  de  M . Aronssoliu . 

George  Scliweig,  âgé  de  52  ans,  avait  accusé,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  de  la  douleur  et  un  sentiment  de  constriction  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  c’est  sur  ce  point  qu’on 
trouva  placé  en  travers  un  ver  lombric. 

A quel  moment  précis,  ce  ver  avait-il  pénétré  des  organes  digestifs 
dans  ceux  de  la  respiration  ? On  ne  saurait  le  dire,  puisque,  au  rap- 
port même  de  l'auteur  de  l’observation,  le  malade,  asthmatique  de- 
puis longtemps,  offrait,  pour  principal  symptôme,  un  trouble  mar- 
qué dans  la  respiration. 

Mais,  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que,  moins  de  deux  jours  avant 
de  mourir,  la  dyspnée  avait  augmenté  pendant  la  nuit,  qu’elle  avait 
été  plus  grande  encore  dans  la  matinée,  qu’elle  s’était  compliquée 
d’une  agitation  continuelle  et  que,  sauf  quelques  heures  de  répit, 
la  dyspnée  s’était  aggravée  de  la  manière  la  plus  alarmante. 

La  suffocation  avait  été  imminente  à plusieurs  reprises,  la  respi- 
ration était  devenue  sifflante,  la  déglutition  pénible. 

Le  malade  ne  pouvait  plus  parler  ; il  indiquait  sans  cesse  la  partie 
supérieure  du  sternum  comme  le  point  principal  de  ses  souffrances. 

Une  augmentation  toujours  croissante  de  la  dyspnée  avait  été 
suivie  d’une  suffocation  mortelle. 

On  trouve  dans  Haller,  sous  le  titre  de  Suffocaüo  a 
terme,  l’observation  suivante  (1)  : 

B.  — (iDenique inter  rariores  mortis causas  fuisse  puto,quain  in  puella 

(1)  Progr.  ad  disp»,  P.  Castelli  et  Remi. 
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deceiini  vidi.  Eam  rcpcrimus,  cimi  omnibus  visccribus  sanissimis 
iinice  vcrminosam,  et  faiices  atque  os  lumbrieis  plénum,  duo  vero 
omnino  detereti  genere  vermes  in  aspera  arteria,  ad  cordis  sedem, 
inque  principio  pulmonis  reperti  sunt,  manifesti  sulFocationis  auc- 
tores.  » (Alberti  Halleri  Opuscula  pathologica.  obs.  IX,  p.  20.  1 vol. 
in-8,  de  30i  pages.  Lausannæ,  1753  ) 

G.  — Observation  de  Blandin  (1). 

Cet  auteur  a mentionné  le  fait  d’un  petit  malheureux  qui  fut 
étouffé  par  un  énorme  ver  ascaride  lombricoïde,  qui  était  remonté 
de  l’estomac,  et  s’était  placé  dans  la  trachée-artère  et  dans  la  bron- 
che droite. 

D.  — Observation  de  J.  Aronssohn  (2). 

Une  jeune  fille,  âgée  de  9 ans,  Barbe  Roquet,  jouissait  d’unebonne 
santé,  lorsqu’elle  fut  prise  subitement,  le  30  décembre  1822,  de  gène 
dans  la  respiration.  Il  était  deux  heures  du  soir;  à quatre  heures  la 
malade  éprouvait  la  même  gène  et  demandait  à s’aliter.  Le  lendemain 
il  y avait  de  fortes  sueurs  résultat  d’une  agitation  continuelle. 

Letroisième  jour,  àsixheures  du  matin,  crachotements  continuels, 
tout  le  mal  est  rapporté  par  la  jeune  fille  à la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  la  poitrine.  La  malade  boit  de  l’eau  sucrée,  la  vomit  et 
se  dit  soulagée;  des  aliments  sont  également  vomis  peu  après  leur 
ingestion. 

Surviennent  un  tremblement  général,  des  convulsions,  du  trismus 
la  mort  enfin,  après  les  plus  terribles  angoisses. 

On  ne  découvrit,  à fautopsie  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  la  pré- 
sence de  trente-sept  lombricoïdes,  dont  l’un,  d’environ  5 pouces  de 
longueur,  se  trouvait  engagé  en  partie  dans  la  trachée-artère,  et 
en  partie  dans  la  bronche  droite.  L’estomac  contenait  deux  de  ces 
vers,  le  duodénum  en  contenait  huit  et  le  jéjunum  vingt-six.  » 

E.  — Observation  de  M.  Tonnellé.  (3) 

— 11  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  9 ans,  qui  succomba  le  22  mai 
18^0,  cinq  jours  après  son  entrée  à l’hôpital. 

(1)  Blandin.  — Traité  d’anatomie  pathologique,  2^  édition,  1834,  p.  199* 

(2)  Aronssohn.  — Mémoire  sur  fintr.  des  vers  dans  les  voies  aér.  in 
Archiv.  gén.  de  méd.,  2«  série,  t.  X,  1836,  p.  45,  obs.  IL. 

(3j  Tonnelle. — Réflexions  et  observationssurles  accidents  produits  par 
les  vers  lombrics.  In  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  n»  47,  p.  290, 
du  t.  IV.  In-8.  Paris,  1829. 
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« La  mort  arriva  apres  une  nuit  passée  dans  un  état  d’agitation 
difficile  à décrire. 

« Un  ver  loml)ric,  d’un  volume  et  d’une  longueur  considérables, 
était  engagé  dans  le  larynx,  dont  il  bouchait  presque  entièrement 
la  cavité  : l’iinc  de  ses  extrémités  s’avançait  jusqu’aux  premiers 
anneaux  de  la  trachée-artère,  tandis  que  Taulre  se  reployait  dans 
r œsophage. 

((  Un  second  ver  était  placé  entre  le  plancher  de  la  bouche  et  la 
langue. 

« L’intestin  grêle  contenait  six  ou  sept  vers  de  la  même  es- 
pèce. » 

2°  La  sortie  des  vers  est  suivie  du  retour  des  malades  à la  santé. 

Observation  de  M.  Aronsshon  (1),  la  Y®  de*son  mémoire. 

Philippine  L.. .,  âgée  de  8 ans,  fut  prise  tout  à coup,  au  milieu  d’une 
santé  parfaite,  d’une  toux  qui,  en  peu  d'instants,  devint  très-forte  et 
continua  d’augmenter  en  s’accompagnant  de  suffocation , malgré 
tout  ce  qu’on  put  faire  pour  la  calmer. 

Cet  état  d'angoisse  durait  depuis  deux  heures,  et  déjà  des  con- 
vulsions commençaient  à s’y  joindre,  lorsqu’à  la  suite  de  grands 
efforts,  la  petite  malade  rendit  un  strongle  vivant  (acaris  lombri- 
coïdes) . 

Le  retour  de  cette  jeune  malade  à la  santé  donne  la 
clef  de  ce  qui  a dû  se  passer,  après  la  mort,  dans  l’ob- 
servation qui  va  suivre. 

3"  Les  vers  se  sont  déplacés  après  la  mort. 

Obs.  de  M.  Aronssohn  (5),  la  lY*^  de  sonmémoii’e. 

« Une  petite  fdle,  âgée  de  8 ans,  éprouva  subitement  une 
anxiété  extrême,  une  gène  très -grande  de  la  respiration,  une  vive 
douleur  à la  gorge  où  elle  portait  souvent  la  main  comme  pour  en 
arracher  l’obstacle  qui  s’opposait  au  passage  de  l’air;  avec  cela 
vains  efforts  de  toux  et  asphyxie  imminente.  Mort  enfin,  deux 
heures  après  son  entrée  à l’hôpital. 

On  trouva  dans  le  pharynx  un  ver,  vivant  encore,  long  de  six 
pouces,  qui  avait  dii  quitter  le  larynx  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  avaient  précédé  l’ouverture  du  corps. 

(1)  Aronssohn.  Archives  gén.  de  méd.  pour  l’année  1836,  de  jan- 
vier, p.  49. 

(“2)  Aronssohn.  Archives  gén.  de  méd.  pour  l’année_1836. 
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11  est  curieux  de  rapprocher  les  observations  qu’on 
vient  de  lire  de  celles  que  nous  avons  empruntées  à 
Pyrrhus-Marie  Gabriel  (1). 

Dans  Tune  de  ces  observations,  Gabriel  soupçonnait 
les  vers  de  siég*er  dans  l’œsophag'e  et  de  comprimer 
assez  la  trachée-artère  pour  intercepter  le  passag’e  de 
l’air.  Le  retour  du  malade  à la  santé  fut  la  conséquence 
de  l’expulsion  des  annélides. 

Dans  l’autre  observation,  où  la  mort  était  survenue, 
les  vers  avaient  perforé  l’œsophag^e  et  la  trachée-ar- 
tère. 

DIAGNOSTIC. 


Est-il  possible  de  confondre  les  phénomènes  déterminés  par 
la  présence  déun  lombric  dans  les  voies  de  T air  avec  ceux  du 
croupi  de  la  laryngite  spasmodupue ^ de  ï œdème  de  la  glotte 
et  avec  ceux  qui  proviennent  d'un  corps  étranger  venu  du 
dehorsl 


L’introduction  du  ver  dans  les  voies  supérieures  de 
l’air  est  instantanémenl  suivie,  nous  venons  de  le  voir, 
de  toux  et  de  suffocation.  Pareille  chose  arrive  lorsqu’un 
corps  étrangler  s’est  introduit  dans  le  larynx.  La  fa- 
mille, comme  les  médecins,  peuvent  ig-norer  ce  dernier 
fait,  surtout  lorsqu’il  se  produit  chez  un  enfant  qui  cache 
la  vérité. 

On  peut  donc  être  dans  le  doute  touchant  la  véritable 
cause  de  la  toux.  Mais  si  le  malade  a déjà  rendu  des 
vers,  si  l’on  en  découvre  dans  le  pharynx,  dans  l’ar- 
rière-g*org*e  ou  dans  le  larynx,  le  diag-nostic  s’éclaircit. 

En  tout  cas,  les  autres  maladies  dont  nous  avons 
parlé  se  reconnaissent  aux  sigmes  que  nous  leur  avons 
attribués. 


(1)  Voyez  plus  haut,  p.  38  et  suiv.. 
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Concrétions  ou  produits  de  natures  diverses  formés  dans 
les  divisions  de  la  trachée. 

Il  n’y  a pas  que  les  corps  étrang*ers  ou  que  les  vers 
ég'arés  dans  les  bronches  qui  puissent  donner  lieu  à la 
production  de  la  toux. 

Celle-ci  est  encore  susceptible  d’être  déterminée  par 
des  concrétions  ou  des  produits  de  natures  diverses  qui 
se  forment  quelquefois  dans  les  conduits  de  l’air. 

Galien  (1),  faisant  allusion  aux  ulcérations  qui  sur- 
viennent dans  les  crachements  de  sang*,  s’exprimait  en 
ces  termes  : « Ulcéra  quæ  in  pulmone  long*o  jam  tem- 
pore  permanserunt,  quamvis  aliquando  curentur,  reli- 
([uunt  tamen  in  ipso  callosum  quid  et  fîstuîosurn,  quod 
tractu  temporis  levi  occasione  excoriatur,  atque  cum  iis 
quæinde  expuuntur,  interdum  simul  educitur  ramentum 
a medicis  vocatum,  ac  cruoris  exigma  quædam  g*uttula. 
Atque  hæc  etiam  ulceribus  alio  in  loco  g*enitis  commu- 
nia sunt;  verum  ex  g*ula  ventriculoque,  vomitu;  ex  reni- 
bus  et  vesicâ,  cum  urina;  ex  intestinis  verô,  dejectione 
excernuntur;  sed  ex  spiritalibus  instrumentis  sine  tussi 
expui  non  possunt.  » 

Ainsi  la  toux  était  indispensable,  aux  yeux  de  Galien, 
pour  chasser  au  dehors  les  croûtes  d ulcère  (e^eV/uç)  consé- 
cutives aux  ulcérations  chroniques  des  poumons. 

Elle  ne  l’est  pas  moins  pour  débarrasser  les  voies  de 
l’air  des  produits  que  Félix  Plater  a rencontrés  quelques 
fois  dans  ses  dissections. 

Ecoutez  ce  qu’a  dit  Théophile  Bonet  (2)  de  l’opinion  de 
ce  dernier  auteur  ; 

(1)  Galeni  De  locAs  aff'ectis,  lil).  iv,  caput  viii,  p.  4G7.  Di  In  t.  VII 
Opcrum  liirpoGRATis.  Gharterio  cclento  Liitet.  Parisiorum.  1679. 

(2)  Theüphili  Boneti  Scpulchrctum.  Schol.  Obs.  XLI,  1. 1,  lib.  ii,  sect.  I, 
p.  5UL  De  rcspiratione  læsa.  In-lblio,  Genevæ,  1700. 
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« Platerusg*ypseam  materiam  albam,  cliiram,  exsucco 
crasso  piilmones  nulriente,  potins  quam  piiuita,  fîeri 
censet;  hæc  enim  adassata  visci  instar  tenax  est,  non 
friabilis  uti  g^ypsea,  quæ  obstruendo  intrinsecus  ramos, 
diuturnum  asthina,  in  quo  pituitæ  nulla  sunt  indicia, 
parit,  nisi  forte  accidens  defluxio  malum  g’eminet  et 
suffoceL  : quod  et  calciilum  eadem  ratione  facere  posse 
statiiit,  ex  seroso  pulmonum  excremento  in  pulmonum 
ang*ustiis  g’enito,  nunc  friabili,  nunc  duro,  nnnc  piano, 
nunc  inæquali,  et  pro  ratione  vasorum  tophi  instar  for- 
mate , quales  aliquando  sectione  se  deprehendisse 
refert.  » 


Qu  était-ce  dans  l'esprit  de  Plater  que  cette  matière  sé- 
reuse excrémentitielle  des  poumons^  si  ce  ri  est  cette  humeur 
dont  nous  parlerons  plus  loin  en  traitant  de  la  bronchite 
chronique^  humeur  rejetée  d'abord  par  la  toux^  puis  se  des- 
séchant et  obstruant  les  bronchesl 

Nous  en  trouvons  un  exemple  bien  remarquable  dans 
l’observation  suivante  que  Ghristianus  Mentzelius  a pu- 
bliée dans  les  Mélanges  des  curieux  de  lanature  (Ann.  iv. 
Dec.  ij.  Obs.  LXII,  p.  135)  et  que  Bonet  (1)  a repro- 
duite sous  ce  titre  : 

J'ussïs  suffocativa  a pituitâ  crassissimâ  magnitudine  pisi  inter  secun- 
dum  et  tertium  asperæ  arterlæ  annulum  prmiter  impactà. 

((  Anno  1669 , die  26  martii,  puella  duorum  cum  dimidio  aimo- 
rum,  proximè  ædes  meas  altéra  filiola  tubicinis  electoralis  N.  Enter 
(præsente  matre,  sedente  et  nente)  végéta  et  sana  cum  sorore  suà 
natu  paululum  majore  ludens  in  liypocaustô,  improvise  tiissi  corri- 
pitur  adeù  valida,  ut  crebrù  et  unô  spiritu  elisô,  nullo  verô  per 
respiration em  redeunte,  misella,  nunc  in  matris  gremium  irruens 


(1)  Boneti  SepuldhreLain,  t.  1,  lib.  ii,  sect.  111,  p.  G07,  obs.  111. 
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nunc  sub  mciisam , præ  anxictcitii , se  præcipitaiis,  sanguine  in 
viiltum  sulFuso  (licèt  mater  siiccurrens,  ut  mos  est,  tergum  crebro 

percuteret)  moritur  statim  sub  mensâ Rogavi  matrem  ut 

filiolæ  caclaver  mihi  in  ædes  meas  transferri  concederet , ({iiô  cau- 
sam  morbi  per  chirurgum  vicinum  sectione  parvâ  explorarem. 
Anniiit  mater.  Atterri  igitur  per  famulum  meum  parvum  cadaver, 
accerso  chirurgum  vicinum,...  et  enarratô  casu  jubeo  tracheam  per- 
secare  paullè  sub  laryngé,  ut  constaret  an  in  eâ  parte  aliquid  hæreat, 
sectione  inter  annulum  cartilagineiim  secundum  et  terlium  sub 
laryngé,  et  scutiformi  cartilagine  facta,  ecce  pitiiita  quædam  crassis- 
sima  magnitudine  pisi , eâ  ipsâ  in  parte  adeo  impacta  hærebat,  ut 
summâ  vi  ilia  arctiùs  imprimi  non  potuisset;  unde  puellam,  spiritu 
sic  interclusô,  necessario  suffocari  et  mori  oportebat.  » 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  ici  les  exemples  de 
toux  déterminée  par  des  productions  muqueuses,  ou 
autres,  formées  ou  déposées  dans  les  bronches.  Mais, 
comme  les  observations  qui  s’y  rapportent  se  confondent 
avec  celles  où  ces  productions  naissent  dans  le  tissu 
pulmonaire  lui -même,  nous  les  donnerons  un  peu  plus 
loin. 

Passons  des  causes  de  la  toux  que  nous  venons  de 
faire  connaître  à d’autres  causes  plus  fréquentes  : nous 
avons  nommé  les  bronchites  de  nature  et  de  formes 
diverses  qui  constituent  autant  d’affections  particu- 
lières (1),  et  les  bronchites,  ou  du  moins  l’irritation  des 

(1)  Nous  prolUons  de  l’occasiuii  qui  sc  présente  ici  pour  rappeler  à 
nos  lecteurs  l’article  qu’a  publié  notre  collaborateur  M.  Milcent  dans  le 
t.  XXVI  de  r.DT  medical.  Cet  article  traite  des  bronchites  symptoma- 
tiipics.  L’auteur  y a tracé  pour  la  première  fois  les  dilférents  caractères 
de  ces  bronchites.  Il  a fait  voir  avec  beaucoup  de  sens  que  riiistoire  mé- 
dicale et  naturrllr  du  rhume  a été  réduite  de  nos  jours  à celle  de  sa 
lésion,  la  bronchite.  « Le  mal  n’eût  pas  été  bien  grand,  dit-il,  si  le  point 
de  vue  essontiellement  organicien  dominant  et  faussant  tout,  on  n’eût, 
sous  le  nom  de  bronchite,  décrit  à la  fois,  d’une  façon  tout  arbiti'airc, 
sans  les  distinguer  et  comme  des  degrés  d’une  même  affection,  la  bron- 
chite essentielle  et  les  nombreuses  bronchites  symptomatiques,  qui  sont 
sous  la  dépendance  d’un  certain  nombre  d’autres  maladies  et  diffèren 
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bronches  qui  entrent  comme  élément  ou  comme  com- 
plication dans  une  foule  do  cas. 

Nous  allons  donc  consacrer  successivement  quelques 
mots  à la  toux  symptomatique  : 

1°  De  la  bronchite  aiguë  limitée  aux  bronches  prin- 
cipales, bronchite  à laquelle  nous  rattacherons  la  forme 
dite  intermittente  dont  les  sigmes  se  renouvellent  ordinai- 
rement tous  les  soirs  ou  à certaines  heures  de  la  nuit. 

2^  De  la  bronchite  chronique  et  de  la  bronchorrhée  ; 

3°  De  la  bronchite  sèche  ; 

4®  De  la  bronchite  capillaire  ou  inflammation  des 
ramifications  bronchiques  les  plus  petites,  qui  n’est,  à 
proprement  parler,  qu’une  affection  symptomatique  du 
catarrhe  suffocant; 

5“  De  la  bronchite  épidémique  ou  grippe  ; 


de  la  première  par  leur  nature  et  par  des  caractères  séméiotiques  parti- 
culiers delà  plus  haute  importance  pratique.  » 

Placé  sur  un  terrain  différent  de  celui  de  M.  Milcent,  nous  ne  traitons 
ici  aucune  question  nosographique  ; mais  nous  sommes  heureux  de  faire 
remarquer  avec  lui  que  si  l’inflammation  des  bronches  est  le  phéno- 
mène prédominant  du  rhume  ordinaire,  il  y a,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  plus  que  cela  dans  la  grippe  et  dans  le  catarrhe  suffocant, 
par  exemple. 

Nous  ne  saurions  voir  dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse  qu’une 
bronchite  symptomatique  du  croup.  La  bronchite  capillaire,  pour  nous 
comme  pour  M.  Milcent,  n’est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme 
commun  à plusieurs  maladies  qui  peut  mériter  une  étude  spéciale.  La 
coqueluche  a sa  toux  particulière,  différant  de  la  toux  catarrhale  du  dé- 
but de  la  maladie.  Qui  pourrait  confondre  le  ronchus  bronchique  dépen- 
dant du  travail  de  la  den  tition  avec  celui  qui  est  la  conséquence  du  rhume  ? 

Un  anévrysme  de  l’aorte,  une  dilatation  du  cœur,  une  hypertrophie 
du  cœur,  peuvent  bien  amener  dans  les  bronches  un  désordre  qui  lui- 
même  produit  la  toux.  Mais  ce  désordre  consiste-t-il  ordinairement  en 
une  inflammation  do  la  muqueuse  bronchique  ? etc.,  etc. 

Nous  n’avons  pas,  nous  le  répétons,  à envisager,  dans  le  présent  ar- 
ticle, la  question  dogmatique.  Nous  renvoyons  pour  cela  à ce  qu’en  a dit 
M.  Milcent,  plus  compétent  que  nous  en  pnroille  matière.  Nous  avons 
voulu  seulement  faire  ol)servcr  que  le  mérite  de  la  division  des  bron- 
chites lui  appartient. 
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6°  De  la  bronchite  convulsive  vulg’airement  dite 
coqueluche  ; 

V De  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  crou- 
pale,  qui  peut  exister  isolément,  ou  bien  combinée  avec 
la  laryng*o -trachéite  croupale  dont  nous  avons  déjà 
parlé  ; 

8°  Du  travail  de  la  dentition,  toux  dont  Hippocrate 
a parlé  dans  son  livre  nep(  ofWTocpuiviç  et  qu’on  a rappelée 
depuis  dans  différents  ouvragées , notamment  dans 
Ephemer.  naturœ  curiosorum  (Dec.  iii.  Anno  ix  et  x.  Obs.  88) 
et  dans  la  Gazette  médicale  pour  1858)  ; 

9°  De  la  rougeole  ; 

1 De  la  fièvre  typhoïde  ; 

11°  De  la  fièvre  continue  d! Angleterre  ; 

12“  De  la  congestion  pulmonaire  consécutive  au 
dernier  degré  de  Tanévrysme  de  l’aorte,  de  la  dilatation 
du  cœur,  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  maladies  des 
valvules  ; 

13®  De  l’hémoptysie; 

14°  De  l’emphysème  vésiculaire  des  poumons  et 
15®  De  l’asthme  qui  ne  donneraient  peut-être  pas 
lieu  à la  toux,  à la  dyspnée,  à la  suffocation,  aux  râles 
sibilants,  etc.,  si  la  bronchite  n’était  pas  de  la  partie; 

16®  De  la  dilatation  des  bronches  qu’ont  amenée  de 
nombreuses  bronchites  ; 

17®  Du  rétrécissement  des  bronches; 

Mais,  comme  les  bronches  sont  encore  atteintes 
18°  Dans  la  péripneumonie  , 

19®  La  pneumonie  catarrhale, 

20“  La  scrofule , 

21“  Le  scorbut, 

22°  La  goutte  , 

23“  La  syphilis , 

24®  La  phthisie  tuberculeuse  , 


Il) 
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2o“  Et  la  phthisie  pierreuse  ou  calculeuse  , 
nous  dirons  un  mot  de  la  toux  qui  peut  se  produire 
dans  ces  différentes  maladies 

Et  nous  examinerons  ensuite  le  rôle  qu’elle  est  sus- 
ceptible de  jouer 

26°  Dans  la  pleurésie  soit  aig*uë,  soit  chronique  ; 

27°  Dans  l’ hydrothorax  ; 

28°  Dans  le  pneumothorax, 

29^  Et  enfin  dans  fhydro  ou  le  pyo-pneumothorax. 


lo  Bronchite  aiguë  {catarrhe  bronchique;  catarrhe  pulmonaire  aigu  ; 
catarrhe  muqueux  aigu;  rhume  de  poitrine  ; rhume  bronchique). 


Elle  est  à peine  déclarée,  que  les  malades  éprouvent 
un  chatouillement  qui  se  fait  sentir  au  larynx  ou  à la 
partie  supérieure  de  la  trachée.  Ge  chatouillement  pro- 
voque la  toux. 

Cette  toux,  qui  n’est  point  pénible  ou  qui  l’est  à peine, 
lorsque  la  bronchite  est  lég’ère,  disparaît  en  très-peu  de 
jours  avec  la  bronchite  elle-même. 

A peine  s’il  y a eu  de  l’oppression,  à peine  s’il  y a eu 
des  crachats  muqueux  ou  opaques. 

Les  choses  se  passent  bien  autrement,  lorsque  l’in- 
flammation des  bronches  est  intense.  La  toux  (1)  est 
alors  persistante,  opiniâtre  et  elle  s’accompag'ne  d’une 
vive  douleur.  Elle  était  déjà  très-pénible  dans  les  g*rands 
mouvements  respiratoires,  elle  l’est  encore  davantag*e 
lorsque  la  toux  a lieu. 

Les  malades  désig*nent,  comme  étant  le  siège  de  sa 
prédilection,  la  région  du  larynx , ou  bien  encore  la 
partie  supérieure  du  sternum.  D’autres  indiquent  les 

())  Ce  symptôme,  a dit  M.  Milcent  {Art  méd.,  t.  VII,  p.  25.6),  est  si 
ordinairement  dominant,  que  d’excellents  médecins,  Borsieri  en  parti- 
culier, ont  décrit  le  rhume  sous  le  nom  latin  de  tussis. 
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points  qui  correspondent  aux  attaches  du  diaphrag’me, 
à l’appendice  xiphoïde,  à la  rég’ion  inTérieure  du  dos. 

Tous  ont  de  la  fièvre  et  une  dyspnée  plus  ou  moins 
forte. 

La  toux  se  manifeste  à des  époques  plus  ou  moins 
rapprochées,  tout  le  temps  que  dure  l’inflammation  des 
bronches.  Quelquefois  cependant  elle  a une  continuité 
et  une  violence  inaccoutumées. 

Elle  est,  au  début,  sèche,  pénible,  difficile,  déchi- 
rante, sonore  parfois,  rauque  et  plus  ou  moins  forte, 
plus  ou  moins  profonde. 

Puis  arrivent  les  modifications  des  bruits  respiratoires, 
la  production  des  bruits  aig*us  et  g*raves  auxquels  nous 
avons  déjà  donné  notre  attention  (p.  141,  173,  237,  269) 
et  qui  se  font  avec  ou  sans  intermittence»  suivant  que 
les  mucosités  laissent  encore  passer  l’air  ou  l’inter- 
ceptent. 

En  quoi  consistent  ces  mucosités  ? 

En  une  matière  filante,  sécrétée  par  les  bronches, 
semblable  à du  blanc  d’œuf  battu. 

Sous  l’influence  de  la  toux,  cette  matière  devient  spu- 
meuse ; on  la  désig*ne  vulg'airement  sous  le  nom  de 
phlegmes  ou  de  flumes. 

Cet  état  de  choses  conduit  insensiblement  à la 
deuxième  période  de  la  bronchite. 

Des  fluides  sont  alors  sécrétés  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité  et  en  quantité  plus  ou  moins  g*rande  ; ils  sont 
séro-muqueux  d’abord,  puis  muco-purulents. 

Dans  ces  conditions,  la  toux  devient  humide. 

Il  se  produit  des  bruits  à g*rosses  bulles. 

\ mesure  que  la  sécrétion  morbide  se  forme,  la  toux 
devient  plus  facile  et  moins  pénible.  Les  bronches  se 
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débarrassent  aisément  des  liquides  qui  les  encombrent. 

La  toux  de  la  bronchite  n’a  pas  seulement  les  carac- 
tères que  nous  avons  tracés,  elle  est  quinteuse. 

La  moindre  cause  suffit  pour  ramener  les  accès  : un 
courant  d’air  froid,  une  inspiration  profonde,  des  paroles 
intempestives  dites  avec  volubilité , avec  irritation , 
l’action  de  monter  et  de  marcher  vite,  une  émotion 
morale. 

La  toux  revient  d’autant  plus  fréquemment  que  les 
bronches  sont  plus  enflammées,  plus  sensibles;  chacune 
de  ses  quintes  se  compose  de  cinq  ou  six  secousses  suc- 
cessives. 

Ces  quintes,  qui  sont  ordinairement  plus  fréquentes 
le  matin  et  le  soir  que  dans  la  journée  et  qui  s’ag*- 
g*ravent  souvent  après  les  repas,  tourmentent  encore 
davantag*e  les  malades  pendant  la  nuit,  elles  sont  alors 
rapprochées  plus  que  jamais  les  unes  des  autres,  elles 
irritent,  elles  brisent  les  forces  en  interrompant  à chaque 
instant  le  sommeil. 

Après  huit  ou  quinze  jours,  la  respiration  devient 
plus  libre  et  la  toux  plus  facile.  Les  crachats  diminuent 
peu  à peu.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  l’on  voit 
persister,  au  delà  du  terme  que  nous  venons  de  sig’naler, 
la  toux  et  l’expectoration  de  crachats  muqueux  ou  pu- 
riformes. 

Nous  venons  de  voir  que  la  bronchite  aig*uë  avait 
quelquefois  une  continuité  et  une  violence  inaccoutu- 
mées, qu’elle  se  produisait  aussi  bien  la  nuit  que  le 
jour. 

Ajoutons  maintenant  que  cette  continuité  a été  mise 
en  opposition  par  Burserius  ou  Borsieri,  de  Kanilfeld  (1), 

« 

(1)  Burserius.  InstUut.  med.  pract.,  t.  VII,  p.  17.  Venetiis,  1817. 
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avec  la  toux  intermittente  se  produisant  ou  le  soir  ou 
la  nuit. 

— Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  se  repro- 
duisent ordinairement  tous  les  soirs. 

La  toux  devient  alors  plus  intense,  l’expectoration 
plus  abondante,  et  l’oppression  plus  g*rande.  L’accès  se 
termine  par  la  sueur. 

— Dans  le  second  cas^  la  toux  se  produit  de  préfé- 
rence pendant  la  nuit. 

L’une  des  variétés  de  cette  forme  est  propre  à l’en- 
fance. Elle  a été  décrite  par  un  médecin  de  Berlin,  le 
D**  Behrend,  dans  le  cahier  de  décembre  du  journal  fur 
Kinder krankleiten  pour  l’année  1845,  sous  le  titre  de  toux 
'périodique  nocturne  (1). 

Nous  venons  de  voir  que  cette  qualification  se  trou- 
vait déjà  dans  les  Institutions  de  médecine  pratique  de 
Burserius. 

Les  enfants  qui  n’ont  aucun  vestig’e  de  toux  ni  de  ca- 
tarrhe pendant  toute  la  journée,  s’endorment  tranquil- 
lement le  soir,  paraît-il,  à l’heure  ordinaire,  mais  après 
deux  ou  trois  heures  de  sommeil,  ils  commencent  à 
s’ag*iter,  à tousser  fortement  avant  de  s’éveiller,  ils 
jettent  des  cris,  pleurent,  et  la  toux  devient  de  plus  en 
plus  violente,  jusqu’à  produire  quelquefois  des  vomis- 
sements; après  une,  deux  ou  trois  heures  de  tourments, 
les  enfants  s’endorment  de  nouveau  et  passent  bien  le 
reste  de  la  nuit,  La  toux  revient  à la  même  heure  les 
nuits  suivantes,  et  dure  quelquefois  pendant  des  se- 
maines et  des  mois;  elle  finit  par  disparaître  complète- 
ment et  spontanément;  les  accès  deviennent  peu  à peu 
plus  courts  et  se  déclarent  à des  heures  plus  avancées 
dans  la  nuit,  en  sorte  que  le  sommeil  qui  précède  la 
toux  se  prolongée  de  plus  en  plus. 

(l)  Page  133  de  la  Gazette  médicale  pour  l’année  4846. 
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Celte  toux  nocturne  est  souvent  catarrhale  et  fré- 
quemment accompag’née  du  râle  muqueux,  mais  quel- 
quefois elle  est  sèche,  croupale,  sifflante;  les  quintes 
courtes,  isolées,  uniformes,  se  répètent  toutes  les  cinq 
minutes  ou  se  bornent  à une  ou  deux. 

M.  Behrend  considère  la  toux  nocturne  comme  la 
conséquence  d’une  affection  nerveuse,  peut-être  du  nerf 
vague. 

Elle  ressemble,  dit- il,  aux  catarrhes  et  aux  bron- 
chites ; mais  elle  se  disting*ue  de  ces  affections  par  l’ab- 
sence presque  complète  des  sig*nes  physiques,  par  la 
périodicité  nocturne  des  accès  suivis  d’une  rémission 
complète. 

Le  Braniss,  médecin  de  Berlin,  comme  M.  Behrend, 
a écrit  dans  le  premier  cahier  du  journal  für  Kinder- 
krankheiten,  pour  l’année  1846,  une  note  (1)  dans  la- 
quelle il  déclare  que,  tout  en  admettant  l’existence  de 
la  toux  nocturne,  il  ne  reconnaît  pas  la  rég*ularité  du 
retour  des  accès,  il  dit  avoir  seulement  observé  des  en- 
fants qui  en  étaient' affectés  pendant  un  temps  indéter- 
miné. Tous  avaient,  pendant  la  journée,  un  air  de  souf- 
france, comme  s’ils  étaient  tourmentés  par  le  coryza 
qui,  chez  quelques-uns,  se  déclara,  en  effet,  lorsque  la 
toux  nocturne  avait  cessé,  et  principalement  chez  ceux 
qui  étaient  retenus  dans  la  journée  dans  des  apparte- 
ments chauds,  tandis  que  ceux  qu’on  envoyait  au  g*rand 
air  n’étaient  pas  atteints  de  coryza,  mais  g*ardaient  plus 
long*temps  la  toux  nocturne. 

M.  Braniss  avait  observé  cette  toux  chez  des  enfants 
de  dix  à onze  et  douze  ans,  jamais  au-dessous  de  deux 
ans. 

(1)  Voyez  l’indication  de  cette  note,  p.  3S3  de  la  Gazette  médicale  de 
Paris  pour  l’année  1846. 
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Les  accès  décrits  par  M.  Behrend  arrivaient  toujours 
pendant  les  premières  heures  du  sommeil;  ils  étaient 
plus  fréquents  au  printemps  qu’en  automne  et,  en  g*é- 
néral,  pendant  les  temps  humides  et  froids. 

M.  Braniss  reg*arde  cette  affection  comme  un  catarrhe 
ordinaire  qui  n’est  pas  assez  fort  pour  vaincre  le  pre- 
mier sommeil  des  enfants.  Tandis  que  ceux-ci  se  cou- 
chent sur  le  dos,  le  mucus  se  ramasse  dans  les  bronches 
et  finit  par  causer  la  g*êne  de  la  respiration  et  inter- 
rompre le  sommeil  au  milieu  de  la  nuit. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  forme  de  bronchite 
à toux  intermittente  et  nocturne  chez  une  jeune  fille 
âg*ée  de  18  ans.  Je  vais  la  rapporter  : 

Marie  M....  commençait  à tousser  au  milieu  de  la  nuit,  entre 
une  heure  et  trois  heures  du  matin;  elle  avait  des  quintes  plus  ou 
moins  longues,  généralement  pénibles,  avec  oppression  ; puis  elle 
se  rendormait. 

Elle  se  réveillait  à peine,  vers  les  six  heures  du  matin,  qu’elle 
toussait  de  nouveau.  Les  quintes  étaient  rarement  aussi  pénibles 
que  celles  de  la  nuit;  elles  étaient  moins  longues  pour  Tordinaire, 
et  s’accompagnaient  de  moins  d’oppression. 

A la  longue,  ces  quintes  se  sont  usées.  La  toux  a persisté  néan- 
moins ; elle  est  revenue  dans  la  matinée,  puis  de  temps  à autre 
dans  la  journée. 

L’usage  des  mets  épicés  et  du  vinaigre  était  sans  action  sur  elle  ; 
elle  coïncidait  avec  un  enchifrènement  qui  se  produisait,  disparais- 
sait et  se  reproduisait  encore  assez  facilement  au  moindre  refroi- 
dissement, à l’exposition  au  moindre  courant  d’air. 

Les  quintes  nocturnes  ont  cessé  pour  ainsi  dire  brusquement,  et 
la  malade,  âgée  de  18  ans,  et  qui  avait  éprouvé  fréquemment,  dans 
tout  le  cours  de  l’hiver  de  1869-1870,  des  bronchites  sèches,  a re- 
couvré insensiblement  l’embonpoint  qu’elle  avait  perdu. 

A peine  si  quelques  mucosités  ont  accompagné  chaque  quinte. 

11  n’y  a jamais  eu  de  fièvre,  jamais  d’anorexie,  jamais  de  consti- 
pation ni  de  diarrhée. 
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Seulement  il  est  siirvciiii,  par  le  lait  des  quintes  de  toux,  une 
douleur  intercostale  qui  correspond  à la  région  sous-épineuse  gau- 
che, et  qui  est  d’une  intermittence  irrégulière.  Lorsqu’elle  se  pro- 
duit, elle  est  accompagnée  d’un  peu  d’oppression. 

4®  Bronchite  chronique  {catarrhe  muqueux  chronique). 


Elle  fait  ordinairement  suite  à la  bronchite  aig’uë  ou 
à une  série  de  bronchites. 

A mesure  que  celles-ci  se  répètent,  a-t-on  dit  avec 
raison,  elles  tendent  à durer  plus  long’temps,  et  elles  se 
prolong’ent  indéfiniment  en  prenant  les  caractères  de 
l’inflammation  chronique. 

On  voit  alors  continuer  la  toux  et  l’expectoration  qui 
peuvent  diminuer  et  même  disparaître  en  été. 

La  toux,  plus  ou  moins  fréquente,  est  lég’ère  et  fati-  ' 
g’ante,  plutôt  humide  que  sèche,  et  quelquefois  quin- 
teuse. 

Elle  se  complique,  dans  quelques  cas  rares,  des 
bruits  sibilants  et  ronflants  et  toujours  des  râles  humi- 
des à moyennes  et  à gTosses  bulles  dont  nous  avons 
parlé  (1)  et  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à revenir 

ici. 

Théophile  Bonet  (2)  raconte  fhistoire  d’un  soldat  qui  fut  plu- 
sieurs fois  menacé  de  mourir  suffoqué,  parce  qu’il  se  formait  dans 
les  voies  aériennes  une  matière  pituiteuse,  dime,  plus  petite  qu’un 
grain  de  millet. 


Nous  avons  cité  le  fait  (3)  d’un  malade  de  M.  Piorry,  qu’une 
forte  quinte  de  toux  délivra  d’un  fragment  de  mucus  concrété. 


(1)  Voyez  plus  haut,  p.  238  et  271. 

(i)  Theophili  Boneti  Sep'ulckreiuin.  De  Tussi,  t.  I,  lib.  ii,  sect.  III, 
p.  608.  In-folio.  Genevæ,  1700. 

(3)  Page  138. 
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Galien  (J)  a observé  un  individu  qui  toussait  depuis  longtemps; 
et  crachait  des  matières  visqueuses  en  petite  quantité. 

«Il  commença,  dit  l’auteur,  à rendre,  en  toussant,  une  substance 
semblable  à un  petit  grêlon.  Il  me  l’apporta,  me  la  montra,  et  peu 
de  jours  après  en  cracha  de  nouveau.  Il  me  sembla  que  cette  hu- 
meur visqueuse,  qu’il  crachait  naguère,  avait  pris,  en  se  dessé- 
chant, la  consistance  du  grêlon.  Cette  affection  persista  plusieurs 
années,  jusqu’à  la  mort  du  malade.  Les  grêlons,  pour  la  plupart, 
égalaient  en  grosseur  la  graine  appelée  ers;  il  y en  avait  de  plus 
gros  et  de  plus  petits.  » 

Galien  ajoute  : « J’ai  vu  quelques  autres  personnes  cracher 
comme  ce  dernier,  et  cependant  vivre  plusieurs  années.  Quelques- 
unes  de  ces  personnes  sont  mortes  d’une  affection  des  organes  res- 
piratoires, et  d’autres  d’une  autre  façon,  n 

M.  Andral  (2)  rapporte  deux  cas  où  la  mort  étant  survenue,  on 
trouva  du  mucus  concret  dans  la  bronche  principale,  qui  se  dis- 
tribue au  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Dans  l’un  de  ces  cas 
(obs.  XI,  p.  220),  cette  bronche  était  entièrement  bouchée.  Dans 
l’autre  cas  (obs.  XII,  p.  222),  trois  ou  quatre  rameaux  bronchiques, 
faisant  suite  à la  bronche  principale,  étaient  oblitérés  par  le  mucus, 
semblable  à une  sorte  de  cylindre  plein. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  (3)  ces  deux  observa- 
tions, à propos  delà  suppression  des  bruits  respiratoires 
correspondant  aux  portions  du  poumon  qui  reçoivent 
les  divisions  des  bronches  obstruées. 

Dans  des  cas  exceptionnels  les  mucosités  séjournent 
dans  la  poitrine;  elles  s’y  dessèchent  et  même  se  con- 
crètent. 

La  toux,  dans  des  circonstances  analog’Ues  à celles 
que  nous  venons  de  rapporter,  est  d’autant  plus  utile. 


(1)  Galeni  De  locis  affcctis,  lib.  iv,  cap.  xi.  Charterio  edente,  t.  VII, 
p.  477.  A. 

(2)  Andral.  Clinique  médicale,  ou  Choix  d' observations  recueillies  à l'hô- 
inlal  de  la  Charité,  t.  III,  3®  édit.,  in-8®.  Paris  1834. 

(3)  Page  139. 
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que  si  elle  est  impuissante  à débarrasser  les  bronches, 
les  malades  peuvent  succomber. 


Bronchorrhée  {calarrhc  püuücux,  phlcgmorrhagie  pulmonaire, 

flux  hronchiquc). 


Laënnec  a décrit  le  catarrhe  pituiteux  à la  suite  de  la 
bronchite  chronique.  On  le  disting*ue  aux  crachats 
filants,  comme  du  blanc  d’œuf,  et  formant  un  liquide 
g*ommeux,  transparent,  surmonté  de  mousse.  C’est,  dit 
M.  Barth  (1),  le  catarrhe  pituiteux  qui  se  rencontre 
surtout  chez  les  sujets  atteints  d’emphysème. 

La  matière  de  l’expectoration  que  nous  venons  de 
décrire  apparaît  ordinairement,  au  rapport  de  Laën- 
nec (2),  au  début  des  rhumes;  elle  reparaît  quelquefois 
vers  la  fin  de  la  maladie.  On  la  retrouve  souvent  dans 
les  catarrhes  muqueux  chroniques,  dans  les  péripneu- 
monies  à letat  de  résolution, et  dans  l’œdème  du  pou- 
mon. 

La  toux  se  met  de  la  partie,  elle  se  fait  par  quintes  et 
s’accompag’iie  d’un  râle  sonore  g^rave  ou  sibilant,  qui 
imite  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  tantôt  celui  d’une 
corde  de  violoncelle  que  l’on  frotte  lég'èrement  avec 
l’archet,  quelquefois  le  roucoulement  de  la  tourterelle. 

Robert  Bree  (3)  rapporte  l’observation  suivante  qu’il 
emprunte  à Baynton  (4),  de  Bristol. 


(1)  Barth.  Page  744  du  tome  X du  Dietionnairc  encycl,  des  scienc.  mcd, 
ln-8.  Paris,  1869. 

(2)  Lâennec.  Ausc.  mêd.,  2e  édit.,  t.  I,  p.  162. 

(3)  Robert  Bree.  Recherches  pratiques  sur  les  désordres  de  la  respira- 
tion, etc.,  traduit  de  l’anglais  sur  la  5^  édition  par  Th.  Ducamp.  1 vol. 
i[i“8.  Paris,  1819.  Obs.  XVII,  p.  82. 

(4)  Baynton.  Considérations  on  the  médicinal  use  and  on  the  production 

of  factitious  airs,  by  Thomas  Beddoes  and  by  James  Watt,  part.  IV, 
p.  53.  In-8.  Bristolj  1795i  ^ <• 
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«Une  femme  fut  saisie  d’une  anxiété  qui  ressemblait  beaucoup  à 
un  paroxysme  d’asthme  spasmodique...  Les  symptômes  cessèrent 
par  l’évacuation  d’une  grande  quantité  de  sérum  écumeux  expulsé  des 
bronches  par  une  toux  légère  mais  presque  continue.  La  maladie 
reparut,  au  bout  de  six  mois,  avec  plus  de  violence  que  la  première 
fois.  Après  un  sommeil  tranquille,  la  malade  éprouva,  sur  les 
cinq  heures  du  matin,  de  la  dyspnée  accompagnée  de  toux  convul- 
sive. Le  danger  de  la  sulfocation  devint  bientôt  menaçant.  La  ma- 
lade perdit  Tusage  de  ses  sens  ; la  face  devint  livide  ; les  extrémités 
se  refroidirent,  et  les  pulsations  de  l’artère  radiale  ne  se  faisaient 
plus  sentir.  Cet  état  persista  pendant  deux  heures,  durant  lesquelles 
la  malade  rendit  par  la  bouche  et  les  narines,  et  sans  aucun  effort 
remarquable,  une  grande  quantité  de  sérum  écumeux  légèrement 
teint  de  sang...  La  totalité  de  cette  matière  pouvait  s’élever  à trois 
ou  quatre  pintes.  » 

Le  catarrhe  pituiteux  ne  se  manifeste  pas,  en  g’éné- 
ral,  de  la  manière  que  nous  venons  de  le  voir.  Une  fois 
établi,  il  se  montre  sous  la  forme  intermittente  et  pres- 
que rég’ulière.  « Il  y a ordinairement  deux  attaques  de 
toux  et  d’expectoration  dans  les  vingd-quatre  heures, 
l’une  au  moment  du  réveil  et  l’autre  le  soir.  Chez  quel- 
ques malades,  au  contraire,  l’attaque  a lieu  immédiate- 
ment après  les  repas  » (1). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  catarrhe  pituiteux  ex- 
plique pourquoi  certains  auteurs  ont  décrit  deux  formes 
de  bronchorrhée,  sous  les  épithètes  d'aiguë  et  de  chro- 
nique. 

Nous  venons  de  voir  dans  l’observation  de  Robert 
Bree  un  exemple  saillant  de  catarrhe  pituiteux  aig*u. 

Nous  ne  donnerons  aucune  observation  de  catarrhe 
pituiteux  chronique.  Nous  dirons  seulement  qiLil  suc- 
cède le  plus  souvent  à des  bronchites  aigmës  répétées 
ou  à des  bronchites  chroniques. 


(1)  Laennec.  Ausc.  mèd,,  2®  édit.,  t.  I,  p.  167. 
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Et  nous  répéterons  ici  que  la  toux,  que  la  g-êne  de  la 
respiration  et  que  des  râles  humides  et  secs  se  font  re- 
marquer dans  la  bronchorrhée  chronique.  Bien  plus,  la 
toux  peut  se  reproduire  par  accès,  elle  peut  se  pro- 
long’er,  et  souvent  se  renouveler. 


3°  Bronchite  sèche  {catarrhe  sec). 

Il  ne  faut  voir  dans  cette  qualification  delà  bronchite 
que  ridée  qu’elle  est  destinée  à représenter  : une  forme 
particulière  d’inflammation,  non  accompag’née  d’expec- 
toration, ou  accompag’née  d’une  expectoration  très-peu 
abondante.  Ainsi  l’a  compris  Laënnec  (1)  qui  a sig*nalé 
la  sécheresse  au  début  et  à la  fin  des  rhumes  aig*us, 
comme  à la  suite  de  ces  rhumes. 

Dans  toutes  ces  conditions,  il  survient  une  toux  sèche 
que  suit,  ordinairement  le  matin,  la  sortie  d’une  matière 
visqueuse,  de  consistance  d’empois,  g’iohuleuse,  non 
aérée,  demi-transparente,  d’une  couleur  gaâs  de  perle, 
que  Fourcroy  désigmait,  dit-on,  sous  le  nom  de  mucus 
bronchique.  Elle  constituait  les  crachats  perlés  de  Laën- 
nec. 

Le  catarrhe  sec  ne  traduit  d’abord  sa  présence  par 
aucun  autre  sig*ne  que  celui  que  nous  venons  de  men- 
tionner. Mais  à la  long’ue,  surviennent  de  la  dyspnée  et 
même  des  accès  d’oppression,  et  enfin  de  la  toux  qui 
amène  du  soulag’ement,  en  provoquant  la  sortie  de 
crachats  perlés. 

La  toux  sèche  est  quelquefois  si  petite,  que  les  mala- 
des ne  la  remarquent  point  ; elle  se  produit  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloig’nés,  une  fois  tous  les  jours, 
tous  les  deux  jours,  tous  les  trois  jours. 

Laënnec  a pensé  qu’elle  pouvait  coïncider  a^To  quel- 

(1)  Laennec,  Ausc.  méd.,  édit.,  t.  I,  p.  J TR 
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que  lésion  réelle  ou  pi^ésuinée  soit  des  nerfs,  soit  de  l’es- 
tomac, soit  du  foie,  soit  de  Tutérus.  C’est  cette  coïnci- 
dence, croyait-il,  que  les  auteurs  avaient  prise  pour 
une  relation  de  cause  à effet  qui  les  avait  conduits  à 
admettre  les  toux  nerveuse  ^ gastrique^  hépatique,  hysté- 
rique. 

Lorsqu’un  état  aig’u  survient  dans  le  cours  du  ca- 
tarrhe sec  établi  depuis  long*temps,  il  se  forme  des 
mucosités  plus  abondantes  qu’auparavant,  et  elles  ex- 
citent la  toux. 

Bronchite  capillaire. 

Il  a paru  au  D'  Foucart  (1)  qui  a fait  de  la  bron- 
chite capillaire  le  sujet  de  sa  dissertation  inaug’urale, 
qu’elle  ne  semblait  pas  être  autre  chose  que  la 
monia  notha  de  Sydenham,  de  Boerhaave,  de  Huxam  (2), 
le  catarrhus  bronchiorum  de  J. -P.  Frank,  le  catarrhe  suf- 
focant de  Laënnec,  la  peripneumonia  catarrhalis  de  Sau- 
vag^es. 

Le  D*’  H.  Lasserre  (3)  qui  a décrit  la  pneumonie  catar- 
rbale  qui  a rég*né  à Paris  au  printemps  de  l’année  1840, 
a loué  Sydenham  d’avoir  le  premier  fait  connaître,  sous 
le  nom  de  peripneumonia  notha.,  la  forme  de  fièvre  pneu- 
monique qu’on  a décrite  depuis  sous  les  noms  de 
catarrhus  bronchiorum  et  de  catarrhe  suffocant. 

Ce  médecin  distingué  m’affirmait  nag^uère  qu’il  ne 
lui  était  pas  possible  de  voir  dans  la  pneumonie  catar- 
rhale ce  qu’on  a depuis  appelé  la  bronchite  capillaire. 

(1)  Foucart.  Thèse  soutenue  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le 
l®*’  août  1842. 

(2)  On  traduit  en  France  peripneumonia  nollia  par  pneumonie  bâtarde, 
fausse  pneumonie,  broncho-pneumonie. 

(3)  11.  Lasserre. /te6’/n3rc/i6’6‘  sur  les  pneumonies  catarrhales  épidémiques. 
In  Archives  génér,  de  méd.,  numéro  d’octobre  1842,  p 129  à 173. 
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11  ne  s’accorde  donc  pas,  sons  ce  rapport,  et  avec 
raison,  croyons -nous,  avec  Foiicart. 

Nous  ne  croyons  pas  davantag’e  qu’on  doive  confondre 
la  bronchite  capillaire  avec  le  catarrhe  suffocant,  la  pre- 
mière n’étant  autre  chose  qu’une  affection  symptoma- 
tique de  la  seconde.  Les  lésions  du  catarrhe  suffocant 
consistent  dans  l’inflammation  de  la  muqueuse  des 
bronches  s’étendant  aux  dernières  ramifications,  et  se 
compliquant  de  reng’ouement  du  tissu  pulmonaire. 

Quelle  définition  Foucart  a-t-il  donnée  de  la  bronchite 
capillaire? 

C’est,  a-t-il  dit,  l’inflammation  de  la  muqueuse  bron- 
chique qui  occupe  une  partie  des  g*rosses  bronches,  et 
s’étend  jusque  dans  les  dernières  ramifications. 

Il  eût  été  préférable  de  dire  que  l’inflammation  des 
g*rosses  bronches  coexiste  ordinairement  avec  celle  des 
bronches  capillaires. 

L’étude  de  la  bronchite  capillaire  comprend  les  sym- 
ptômes de  la  bronchite  ordinaire  et  ceux  qui  lui  don- 
nent une  physionomie  propre. 

a Tantôt  les  symptômes  du  début  sont  ceux  d’une 
bronchite  ordinaire  qui  se  g*énéralise  de  plus  en  plus, 
tantôt  la  maladie  débute  brusquement  et  arrive  rapide- 
ment à toute  sa  g*ravité  ; c’est  cette  dernière  forme 
qu’on  a le  plus  souvent  en  vue  dans  le  catarrhe  suffo- 
cant » (1). 

Nous  avons  parlé  de  la  toux  symptomatique  du 
rhume  de  poitrine  connu  plus  g*énéralernent  aujour- 
d’hui sous  le  nom  de  bronchite  aig*uô. 

Il  nous  reste  à parler  de  la  toux  symptomatique  de 

(l)  Blaguez.  Article  BroncliUe  capillaire  du  Diut.  ejscycl.  des  sciences 
MÉD.,  t.  XI,  p.  G. 
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réléiiient  analoinique  du  catarrhe  sufibcaiit  (jui  n’est 
antre  que  la  bronchite  capillaire. 

<-  La  respiration  est  toujours  aecompag*née,  dans  la 
hronehite  capillaire;,  d’une  toux  qui  peut  présenter  dif- 
férents earaetères,  mais  qui  est  ordinairement  particu- 
lière à l’affection.  Elle  est  quelquefois,  au  début,  sèche, 
profonde,  accompagmée  d’un  sentiment  de  chaleur 
médioere  et  de  pesanteur.  Dans  cette  période,  la  toux 
ne  s’accompag’ue  pas  d’expectoration  le  plus  ordinaire- 
ment. » 

((  D’autres  fois,  et  e’est  là  le  cas  le  plus  eommun,  ia 
toux  se  renouvelle  par  quintes,  eomme  convulsives  » (1). 

Ces  quintes  sont  fréquentes,  pénibles  par  les  douleurs 
déchirantes  qu’elles  excitent  derrière  le  sternum. 

« Lorsque  la  maladie  devient  plus  intense  et  se  g*éné- 
ralise,  la  toux  devient  plus  forte  aussi.  Elle  a lieu  par 
quintes,  s’accompag’nant  des  mêmes  symptômes  qu’au 
début,  se  reproduisant  le  plus  souvent  à des  intervalles 
inég’aux,  d’autres  fois  affectant  une  sorte  de  rég’ularité. 
Chacune  des  quintes  de  toux  est  suivie  alors,  après  des 
efforts  violents  et  quelquefois  long’temps  prolong*és, 
de  l’expuition  d’un  mueus  clair,  transparent,  albumi- 
neux. » 

La  hronehite  eapillaire  doit-elle  se  terminer  fatale- 
ment et  l’asphyxie  va-t-elle  en  augmientant,  le  malade 
fait  de  vains  efforts  pour  se  débarrasser  des  mucosités 
fjui  l’étouffent,  la  toux  destinée  à produire  cet  effet  a 
bien  de  la  peine  à se  faire,  eneore  même  est-elle  d’une 
faiblesse  qui  va  croissant  à chaque  instant,  jusqu’à  ce 
qu’arrive  le  dénouement  funeste. 

Les  choses  se  passent  bien  autrement,  lorsque  la 
maladie  tend  vers  la  résolution.  L’expectoration  devient 


(1)  FüüCAiiT.  Thèse  citée,  p.  o8. 

(2)  FuucAiii.  Oper.  ait.,  p.  oD 
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(lès  lors  tous  1(^8  jours  plus  laxîilo^.  La  clyspmjo  rciriplacp 
raspliyxie  et  la  cyanose.  La  pf'^riode  dite  sc^crétoire  ou 
catarrhale  est  arrivée.  La  toux  est  moins  pénible  et 
plus  humide,  ses  quintes  deviennent  plus  rares,  elle 
débarrasse  les  voies  de  l’air  de  mucosités  moins  abon- 
dantes, moins  épaisses  qu’auparavant. 

Puis  insensiblement,  la  toux  devient  moins  forte, 
moins  fréquente  ; elle  s’éloigme  et  cesse  complètement, 
à moins  que  la  bronchite  ne  persiste  encore  un  temps 
plus  ou  moins  long*,  auquel  cas,  les  sig’ues  de  la 
bronchite  ordinaire  survivent  seuls  à ceux  de  la  bron- 
chite capillaire. 

On  trouvera  le  complément  des  sig^nes  stéthoscopiques 
de  la  bronchite  capillaire  aux  articles  où  nous  avons 
parlé  du  catarrhe  suffocant  (1). 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL. 

« Dans  la  bronchite  capillaire,  la  voix  n’est  pas 
éteinte,  comme  dans  le  croup,  la  toux  est  humide.  La 
respiration  courte,  haletante,  rapide,  permet  d’entendre 
à l’auscultation,  un  mélang*e  de  râles  très-abondants, 
sibilants,  sous-crépitants  et  crépitants,  disséminés  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Le  malade  a beau  expec- 
torer quelquefois  des  fausses  membranes  ramifiées 
dans  le  cours  de  la  bronchite  capillaire,  l’intégTité,  le 
timbre  normal  de  la  voix,  de  la  toux,  indiquent  l’ab- 
sence de  lésions  au  larynx,  et  l’abondance  des  râles 
sonores  et  humides  sig*nale  par  contre  leur  présence 
dans  la  poitrine  » (2). 


( I)  Voyez  plus  haut,  p.  139,  240,  272. 

(2)  Jules  Simon.  Article  Croup,  p.  333  rln  tome  X du  Nouveau  dict.  de 
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5*'  Bronchite  épidémique  ou  Grippe.  (On  désigne  sous  l’imc  ou  sous 
l’autre  de  ces  clénominaLions  le  catarrhe  pulmonaire  épidémique.) 

Dans  cette  maladie  dont  le  coryza  forme  l’un  des 
éléments,  l’irritation  catarrhale  a l’habitude  de  s’éten- 
dre à toute  la  surface  des  voies  aériennes. 

C’est  de  toutes  ces  circonstances  que  naît  la  toux, 
sèche  d’abord  et  puis  humide. 

Cette  toux,  ordinairement  accompag*née  d’une  voix 
rauque,  est  plus  ou  moins  fréquente,  pénible,  doulou- 
reuse et  quinteuse. 

M.  Raig*e-Delorme  (1)  qui  a fait  d’une  manière  très- 
remarquable  la  symptoniatolog*ie  de  la  bronchite  épi- 
démique dans  \q  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes, 
s’exprime  ainsi  que  suit,  à l’ég’arcl  de  la  toux  qu’on 
observe  dans  cette  maladie. 

« La  toux  existe  dans  presque  tous  les  cas,  quelque- 
fois peu  fréquente  et  peu  intense,  le  plus  souvent  in- 
tense et  douloureuse  ; tantôt  avec  expectoration  peu 
abondante  d’un  mucus  mêlé  à de  la  sérosité  comme  en 
1762,  tantôt  sèche  au  début,  puis  avec  expectoration 
séro-muqueuse  âcre,  plus  ou  moins  abondante,  qui, 
vers  le  déclin,  devient  muqueuse,  comme  on  l’a  observé 
en  1743  ; dans  la  dernière  épidémie  de  grippe  (1833)  la 
toux  était  souvent  plus  forte  la  nuit  que  le  jour.  On  a 
cru  remarquer  en  1743,  que  chez  quelques  sujets  qui 
éprouvaient  des  sueurs  le  matin,  ou  qui  suaient  abon- 
damment par  intervalles,  la  toux  et  l’expectoration 
étaient  moins  intenses...  La  toux  persiste  très-souvent 
longtemps  après  que  tous  les  autres  symptômes  ont 
disparu  » (2). 

(1)  Raige-Delorme.  Article  Grippe.^  p.  281  à 323  t.  XIV;  183C. 

(2)  Raige-Delorme.  Vnl.  cit.,  p.  303  ctsuiv. 
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G"  Broncliite  convulsive  {coqueluche,  caiarrhc  convulsif,  iotur  convulsive, 

toux  suffocante,  etc.). 

Nous  avons  dit  incidemment  (p.  62  et  p.  70)  quelques 
mots  des  sig*nes  stéthoscopiques  de  la  coqueluche, 
lorsque  nous  avons  traité  de  l’auscultation  du  larynx  , 
puisque  les  sons  bizarres  qui  la  caractérisent  sont  rap- 
portés par  différents  auteurs  (1)  à la  contraction  spas- 
modique des  bords  de  la  gdotte. 

Mais  nous  avons  à revenir  sur  cette  maladie,  au 
moment  où  nous  traitons  des  causes  de  la  toux  ayant 
leur  point  de  départ  dans  les  bronches. 

C’est  dans  les  grosses  bronches,  non  moins  que  dans 
la  trachée-artère,  que  s’accumulent  insensiblement, 
pour  arriver  enfin  dans  le  larynx,  les  mucosités  filantes, 
g’lutineuses  de  la  coqueluche. 

Beau  (2)  rattachait  la  toux  convulsive  de  cette  mala- 
die à une  phleg’masie  catarrhale  de  la  membrane  mu- 
queuse du  larynx,  ayant  son  siég’e  dans  l’espace  sus- 
g’iottique,  et  il  la  considérait  comme  le  résultat  de  la 
sécrétion  liquide  muco-purulente  qui  venait  tomber, 
lorsqu’elle  était  en  quantité  suffisante,  sur  l’orifîce  de  la 
g*lotte. 

La  coqueluche  était  donc  pour  Beau  une  phleg’masie 
laryng’ée. 

Quelques  auteurs  la  font  dépendre  d’un  catarrhe 
pulmonaire  spécifique. 


(1)  Théodore  Forbes.  De  tussi  convulsiva.  In  Disputationum  Halleri 
tomi  II,  p.  99  et  iO'2.  In-4.  Lausannæ,  1757. 

— Laennec.  Traité  de  Vausc.  méd-,  2®  édit.,  t.  I,  p.  190. 

— J.-B.  Burseriüs.  Inst,  med.pract.,  t.  VII,  p.  18.  Venetiis,  1817- 

(2)  Beau.  Note  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  coqueluche,  lue  devant 
l’Académie  des  sciences  le  11  août  185(i. Voyez  cette  note,  avec  la  critique 
dont  on  l’a  fait  suivre,  dans  l’Art  médical,  t.  IV,  p.  4G3. 
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C’est  par  cette  spécificité  rpi’ils  se  rendent  compte  de 
la  toux  convulsive  qui  constitue  le  paroxysme  caracté- 
ristique de  la  coqueluche. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses  opinions,  toujours 
est-il  que  c’est,  en  définitive,  dans  le  larynx,  que  les 
mucosités  produisent  le  chatouillement  qui  détermine  la 
toux,  et  que  la  coqueluche  ne  saurait,  à un  certain  mo- 
ment, être  confondue  avec  aucune  autre  maladie. 

Car,  si  tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître 
qu’elle  débute  à la  façon  d’un  catarrhe  ordinaire,  et 
qu’elle  s’annonce  par  une  toux  rare,  sèche,  lég*ère,  tant 
qufil  se  forme  peu  de  matière  morbide,  ils  reconnais- 
sent aussi  qu’elle  devient  plus  fréquente,  lorsque  la 
quantité  de  cette  matière  est  sécrétée  avec  plus  d’abon- 
dance et  de  rapidité,  et  que  ses  quintes  sont  d’autant 
plus  vives  et  plus  long*ues  que  les  mucosités  sont  déta- 
chées et  expulsées  avec  plus  de  difficulté,  comme  il  est 
facile  de  le  pressentir. 

A peine  la  coqueluche  est-elle  entrée  dans  sa  deuxième 
période,  après  le  premier  ou  le  deuxième  septénaire, 
quelle  devient  violente,  cruelle,  comme  on  l’a  dit,  sif- 
flante, quinteuse,  convulsive  même  et  suffocante. 

Des  inspirations  pénibles,  long*ues  et  bruyantes,  ayant 
les  caractères  que  déjà  nous  avons  sig*nalés  (1)  (une 
ressemblance  avec  le  chant  du  coq  (2),  avec  l’aboiement 
des  petits  chiens  (3),  avec  le  roucoulement  des  pig*eons 
ramiers  (4),  etc.),  sont  suivies  de  plusieurs  secousses 
expiratoires. 

Ce  stade  dure  plus  ou  moins  de  temps,  un,  deux 
septénaires  ou  même  davantag*e,  suivant  les  individus 

(l)  Voyez  plus  haut,  p.  6'i. 

Théodore  Forhes.  T.  II,  p.  91  DispulalionaDi  Uallert. 

(3)  Laennec.  Ausc.  méd.,  édit.,  t.  1,  p.  189. 

(4)  Laennkc.  Ibid.,  p.  189. 
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et  suivant  la  constitution  atmosphérique.  Elle  se  pro- 
duit par  quintes  qui  sont  plus  ou  moins  prolong’ées, 
plus  ou  moins  fortes.  Ces  quintes  sont  bruyantes , 
sonores,  reviennent  à des  intervalles  irrég*uliers  ; elles 
sont  ordinairement  plus  fréquentes  la  nuit  que  le  jour. 
L’accès  se  termine  par  des  inspirations  long*ues  et  sif- 
flantes. 

C’est  par  paroxysmes  que  se  produisent  les  quintes. 
Leur  durée  est  de  deux  ou  trois  minutes,  d’un  quart 
d’heure  même,  lorsque  la  matière  est  visqueuse.  Ces 
paroxysmes  ne  eessent  que  lorsque  la  matière  est  ex- 
pulsée. 

La  durée  des  paroxysmes  dépend  encore,  ainsi  que 
l’avait  fait  remarquer  T.  Forbes  (1),  de  la  mobilité  du 
système  nerveux,  et  de  la  sensibilité  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  et  des  vésieules  pulmonaires  qui 
sont  différentes  chez  les  divers  enfants. 

Ces  paroxysmes  sont  atroees.  Beau  eomparaît  la  toux 
de  la  eoqueluehe  à l’état  momentané  de  suffoeation  que 
l’on  éprouve  quand  on  a avalé  de  travers. 

Non-seulement  ils  portent  une  atteinte  g*rave  au  jeu 
des  org*anes  pulmonaires  qui  souffrent,  mais  eneore  leur 
fonctionnement  rég*ulier  est  interrompu , perverti  ou 
même  suspendu  par  un  état  spasmodique,  et  la  cireula- 
tion  pulmonaire  est  troublée. 

Le  29  août  1864,  j^observais  une  jeune  fille  âgée  de  3 ans  et  demi, 
Amélie  Claveau,  qui  était  malade  depuis  dix  jours. 

Quand  elle  toussait,  la  langue  et  les  lèvres  devenaient  bleues. 
Cette  coloration  ne  durait  pas  plus  longtemps  que  la  quinte.  La 
quinte  passée,  l’enfant  se  mettait  à jouer. 

Les  quintes  étaient  plus  fortes,  plus  nombreuses  et  plus  prologées 
que  jamais  à partir  de  minuit,  et  des  sifflements  s’entendaient  à dis- 
tance quand  elle  prenait  son  haleine.  Ce  sifflement  était  moins  fort 
et  moins  sec  le  jour  que  la  nuit. 

(i)  T.  Forbes.  Page  102,  t.  II  Disputationum  Hallert. 
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Durant  les  quintes,  on  n’entendait  que  par  intervalles  l’air  péné- 
trer dans  les  voies  aériennes  supérieures,  on  ne  distinguait  pas  le 
murmure  respiratoire.  Aucun  bruit  ni  bronchique,  ni  vésiculaire  ne 
s’entendait  â l’expiration,  ils  étaient  remplacés  par  quelques  râles. 

Après  les  quintes,  la  respiration  était  exagérée  partout  et  on  en- 
tendait sur  quelques  points  des  bruits  humides. 

La  résonnance  thoracique  était  assez  claire. 

En  publiant  l’observation  précédente,  nous  n’avons 
eu  qu’un  but,  celui  de  donner  une  idée  de  la  manière 
dont  se  comporte  ordinairement  la  coqueluche.  Mais, 
qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  elle  n’est  pas  toujours  aussi 
bénig’ne,  et  si  l’on  veut  se  faire  une  idée  de  la  gravité 
qu’elle  a présentée  à certaines  époques,  il  suffît  de  lire 
les  descriptions  qu’en  ont  faites  Valleriola  (1),  Basse- 
ville  (2)  et  Willis  (3). 

C’est  vers  Tannée  1414  (4),  et  aussi  vers  1510,  selon 
Valleriola  (5),  que  la  coqueluche  aurait  été  observée  en 
France  sous  la  forme  épidémique. 

Elle  aurait  alors  fait  des  victimes  parmi  les  hommes, 
parmi  les  femmes  et  parmi  les  enfants. 

Valleriola  (6)  dit  l’avoir  observée  en  1557,  à l’époque 
où  elle  sévit  dans  la  France  tout  entière.  Il  existait  avec 
elle  tussis  qiioddam  populare  genus  cum  vocis  raucitate. 

Willis,  qui  qualifie  la  coqueluche  à'infortunissîma^ 
de  molestissima^  dit  qu’elle  est  particulière  au  jeune  âg^e, 
et  qu’elle  atteint  surtout  les  enfants  de  3 à 8 mois. 


(1)  Valleriola.  In  Appendix  ad  1res  superiorcs  locorum  medecinæ  com- 
munium  lihros,  p.  45.  In-folio.  Lugdimi,  1562.  — Cet  appendice  fait 
suite,  bien  qu’ayant  une  pagination  différente,  à Loci  medicinæ  commu- 
nes, tribus  libris  digesti.  Francisco  Valleriola  medico  authore.  In-folio. 
Lugduni,  1562. 

(2)  Basseyille.  Disputât iü nu m Halleri  t.  II,  p.  22  et  suiv. 

(3)  Willis,  De  tussi  pucroruni  convulsiva,  p.  52. 

(4)  Mézeray  cité  par  Basseville,  p.  23  dut.  II  Disputationum  Halleri. 

(5)  Valleriola.  Page  45  Appendicis  locor.  medic,  comm. 

(6)  Valleriola.  Append.  cü.,  p.  45. 
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On  l’a  vue  passer,  d’un  jour  à l’autre,  d’une  petite 
toux  à la  toux  la  plus  désolante  et  la  plus  pénible,  de 
manière  qu’il  n’y  ait  aucun  intervalle  de  repos.  Il  n’y 
avait  presque  point  d’inspiration,  si  bien  que  la  face 
et  que  les  bras  eux- mêmes  étaient  d’une  couleur  livide. 
Il  se  produisait,  dans  les  intervalles  de  la  toux,  un  bruit 
remarquable  par  son  éclat. 

La  toux  sévissait  d’abord  pendant  la  nuit.  Sèche  au 
début,  elle  ne  tardait  pas  à être  accompag*née  d’une 
matière  g’iulineuse  à laquelle  le  sang*  venait  se  mêler 
chez  plusieurs  malades,  lorsque  se  manifestaient  en 
même  temps  les  sig’iies  d’une  plus  g*rande  violence  (1), 


7®  Bronchite  pseudo-membraneuse  {bronchite  croupale,  croup  bronclLique, 

diphtérie  bronchique). 


Les  auteurs  ont  décrit  le  croup  laryng^é,  le  croup  tra- 
chéal, le  croup  bronchique. 

La  nature  se  prête  rarement  à cette  division  systé- 
matique. 

On  serait  plus  près  de  la  vérité  en  décrivant  le  croup 
laryng’o-tracbéal , le  croup  trachéo-bronchique,  et  le 
croup  laryng-o-trachéo-bronchique. 

On  observe  des  individus  atteints  de  croup  dont  les 
voies  aériennes  ne  se  tapissent  pas  de  fausses  mem- 
branes. 

Lorsque  ces  membranes  se  forment,  elles  ne  dépas- 
sent pas,  dans  la  moitié  des  cas,  la  trachée-artère,  et, 
plus  de  38  fois  sur  100  seulement,  elles  pénètrent 
jusqu’aux  bronches. 

Sur  371  autopsies  provenant  de  faits  constatés  par 


(1)  WiLLis.  De  tussi  pueroruni  convulsiva,  p.  52,  soct.  I,  cap.  vi.  In 
Pharniareutice  rationalis^  in-4.  Lugduni,  1076. 
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Bretonneau  et  Hiissenot , réunis  par  M.  Jules  Si- 
mon (1), 

21  n’avaient  pas  de  fausses  membranes. 

Et  sur  les  150  sujets  ayant  les  fausses  membranes, 

78  fois  celles-ci  ne  dépassaient  pas  la  trachée-artère, 

42  fois  elles  pénétraient  jusqu’aux  bronches. 

Sur  160  cas  de  croup  analysés  par  MM.  Millar  et  Pe- 
ter (2),  68  fois  les  fausses  membranes  s’étendaient  jusque 
dans  les  bronches. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  croup  laryng*o- 
trachéal  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l’auscul- 
tation du  larynx  et  delà  trachée  (3).  Mais,  lorsque  nous 
étudions,  à cette  place,  les  causes  de  la  toux  dont  le 
siég*e  est  dans  les  bronches,  nous  devons  consacrer 
quelques  mots  au  croup  bronchique. 

Dans  cette  variété  du  croup,  la  voix  n’est  pas  croupale 
et  il  n’y  a pas  d’aphonie. 

Les  principaux  phénomènes  se  passent  dans  la  poi- 
trine. Les  malades  accusent  une  oppression  et  une  dif- 
ficulté de  respirer  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec  les 
résultats  que  donnent  la  percussion  et  l’auscultation  de 
la  poitrine. 

' « La  toux  est  fréquente,  pénible,  piquante,  selon  Ca- 
zeaux,  douloureuse^  accompag*née  quelquefois  d’un  sif- 
flement particulier,  revenant  par  quintes  et  donnant 
lieu  à une  expectoration  de  crachats  blancs,  muqueux, 
mousseux,  filants...  Les  quintes  de  toux  se  rappro- 
chent, la  face  s’altère,  et  le  malade  succombe,  asphyxié, 
quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  des  accidents. 

(1)  Jules  Simon.  Page  330  du  t.  X du  Nouveau  dict.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques. 

(2)  Millar  et  Peter  cités  par  M.  Rarth  (p.  737  du  t.  X du  Dict.  encycl. 
des  sciences  méd.)  et  M.  H.  Gintrac  (p.  6G2  du  t.  V du  Nouveau  dict.  de 
méd.  et  de  chir.  pratiques). 

(3)  Voyez  plus  haut,  p.  55  et  suiv. 
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D’autres  fois,  avant  que  la  maladie  se  termine, 
les  symptômes  éprouvent  quelques  modifications.  La 
toux,  sans  cesser  d’être  fréquente  et  pénible,  devient 
plus  g’rasse;  les  crachats,  plus  abandants,  se  mêlent  de 
stries  sanglantes,  le  ronchus  sonore  est  remplacé  par 
un  g’ros  raie  vibrant,  et  l’oreille,  appliquée  sur  la  poi- 
trine, est  frappée  par  un  bruit  de  tremblottement  ou 
bruit  de  drapeau. 

D’autres  fois  encore,  après  quatre  ou  cinq  jours  de 
lutte  caractérisée  par  une  dyspnée  extrême,  avec  crises 
d’étouffement  et  quintes  de  toux  opiniâtres  et  répétées, 
gTos  râles  muqueux,  souvent  perceptibles  à distance, 
et  bruit  de  tremblottement.,  de  drapeau.,  plus  fort  et  plus 
prononcé,  le  malade,  pris  d’un  accès  de  toux  violente 
avec  imminence  de  suffocation,  rejette,  avec  une  quan- 
tité plus  copieuse  de  mucus,  des  parcelles  de  fausses 
membranes  aplaties,  rubanées,  tabulées,  ramifiées,  etc. 

...  Le  rejet  des  fausses  membranes  est  aussitôt  suivi 
de  soulag’ement.  La  respiration  est  plus  libre,  moins 
laborieuse,  la  toux  moins  fréquente  et  moins  pénible. 
Ap  rès  quelques  alternatives,  quelques  retours  de  quintes 
suivies  de  l’expulsion  des  derniers  frag’ments  pseudo- 
membraneux,, l’amélioration  prog*resse,  etc.,  à moins 
qu’il  ne  se  reproduise  de  nouvelles  fausses  membranes 
et  que  le  malade  ne  succombe  (1). 

On  a observé  la  bronchite  pseudo-membraneuse  à 
l’état  aig*u  et  à l’état  chronique. 

État  aigu. 

Observation  de  Guersent  (p.  226  du  tome  VI  du  Dict. 
de  méd.  en  21  vol.)  : 

Un  jeune  homme  de  13  à 14  ans  se  plaignait  de  beaucoup  d’op- 

(1)  Bauth.  Diclioii.  encycl.  des  sciences  méd.^  t.  X,  p.  757  à 759. 
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pression  et  les  mouvements  de  la  respiration  étaient  très-accélérés. 

Après  des  quintes  de  toux  très-fortes  et  des  efforts  de  vomisse- 
ments, il  rejeta  plusieurs  tubes  ramifiés  de  la  longueur  de  quelques 
pouces,  et  dont  les  parois  étaient  évidemment  de  la  nature  de  la 
concrétion  croupale.  Dès  le  lendemain,  lernalade  commença  à mar- 
cher et  marcha  promptement  vers  la  convalescence. 

Etat  chronique. 

Cas  observé  à la  clinique  de  Gorvisart  par  Guersent 
et  par  plusieurs  de  ses  confrères  (Bict,  de  méd.  en 
21  vol.,  t.  VI,  p.  227). 

Un  militaire  passa  deux  ou  trois  mois  à l’hôpital.  Pendant^ce 
temps,  il  fut  tourmenté  par  des  accès  d’étouffement  et  de  toux.  De 
plus,  il  expectora,  à plusieurs  reprises,  des  portions  assez  longues 
de  tubes  membraneux.  Il  guérit. 

Autre  exemple  de  bronchite  pseudo -membraneuse  chro- 
nique ég’alement  rapporté  par  Guersent  {Dict.  de  méd, 
en  21  vol.,  t.  VI,  1823)  : 

Ce  fut  Raickem  qui  le  communiqua  à la  Société  de 
l’École  de  médecine. 

Une  malade  presque  toujours  sans  fièvre  éprouvait  une  toux  plus 
ou  moins  sonore  et  glapissante,  qui  revenait  par  quintes.  xA  des  in- 
tervalles plus  ou  moins  éloignés,  cette  toux  devenait  convulsive  ; la 
malade  était  prise  alors  de  dyspnée,  d’oppression  extrême;  elle 
avait  une  respiration  sibilante.  Après  plusieurs  quintes  longues  et 
pénibles  et  des  efforts  contiijuels,  la  malade  parvenait  à expectorer 
de  25  à 26  concrétions  ramifiées  et  tubuleuses.  Elle  guérit  à la  Cli- 
nique. 

8o  Travail  de  la  dentition. 

M.  Semanas  a inséré  dans  la  Gazette  médicale  de 
Lyon,  pour  l’année  1858,  p.  413  à 417,  une  Note  sur 
l'existence  du  rhonchus  bronchique  infantile^  sympathique  de 
la  dentition. 


CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  DANS  LA  POITRINE.  443 

Dans  cette  note,  FauteLir  fait  remarquer  que  la  toux, 
sauf  les  cas  de  complication  bronchique,  imminente  ou 
réalisée,  manque  dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  ceux  où  elle  existe,  ajoute  M.  Semanas , il  est 
remarquable  qu’elle  n’est  point  du  tout  en  proportion 
avec  l’intensité  du  ronchus.  C’est  un  fait  qui  l’a  frappé 
fort  souvent  que  cette  absence  totale  ou  partielle  de  la 
toux  en  pareil  cas,  ainsi  que  le  peu  de  g’êne  accusé  par 
l’enfant  ayant  le  ronchus. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  toujours 
est-il  qu’un  état  fluxionnaire  s’étendant  des  voies  aé- 
riennes supérieures  dans  les  conduits  bronchiques 
coïncide  souvent,  chez  les  enfants,  avec  le  travail  de  la 
dentition,  et  que  cet  état  constitue  la  forme  de  bronchite 
dont  M.  Semanas  a parlé. 


9o  Rougeole. 

On  sait  que  l’inflammation  catarrhale  des  bronches 
n’existe  pas  dans  tous  les  cas  de  roug*eole.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  qu’il  ne  se  produise  pas  toujours  dans 
cette  maladie  de  la  toux  et  les  râles  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  bronchite  et  de  ses  effets. 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  g*énéralement. 

Au  contraire,  la  toux  et  des  bruits  sibilants  et  ron- 
flants se  font  entendre,  pour  l’ordinaire,  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie,  au  moment  où  se  manifes- 
tent les  sig’nes  de  l’inflammation  des  conjonctives,  des 
fosses  nasales,  du  pharynx  et  des  bronches. 

La  toux  se  fait  alors  sans  expectoration  ; elle  est  sèche 
comme  le  ronchus. 

Les  malades  souffrent  aux  rég’ioiis  du  cou  et  du  ster- 
num, Puis  on  voit  naître  l’éruption  cutanée  qu’on  ne 
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saurait  confondre  avec  celle  de  la  scarlatine,  et,  dès  ce 
moment,  la  toux  aug’mente  et  devient  humide. 

Insensiblement,  on  voit  tomber  la  fièvre  et  diminuer 
ou  cesser  les  symptômes  du  catarrhe. 

Toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  de 
la  bronchite  persister  long'temps  pendant  la  convales- 
cence, et  la  toux  conserver  de  la  sonorité.  On  a sig*nalé 
même  un  timbre  particulier  qui  a fait  qu’on  l’a  qualifiée 
de  férine. 

10°  Fièvre  typhoïde. 

11  n’y  a pas  lieu  de  s’étonner  de  l’existence  de  la  toux 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu’on  sait  que 
les  bronches  deviennent  malades  dans  cette  fièvre,  au 
point  de  donner  lieu  à la  production  plus  ou  moins 
g’rande  des  crachats  muqueux. 

On  s’en  étonne  moins  encore  quand  on  connaît  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  dans  cette  maladie.  Cette  fré- 
quence est  telle  qu’on  a pu  l’observer  dans  un  sixième 
(Louis),  et  même  dans  un  septième  des  cas  (Grisolle)  (1). 

I l®  Fièvre  continue  ou  Typhus  fever  d’Angleterre. 

Dans  le  typhus  fever,  qui  ne  nous  paraît  pas  être  la 
même  chose  que  la  fièvre  typhoïde,  la  bronchite  devient 
l’occasion  de  la  toux, 

Tandis  que  des  râles  sonores  sont  assez  fréquents 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  râle  sibilant  est  rarement 
produit  dans  le  typhus  fever.  , 

Dans  ce  dernier  cas,  les  poumons  peuvent  s’eng^ouer 
et  se  spléniser.  Mais  la  splénisation  est  plus  fréquente 
dans  la  fièvre  typhoïde. 


(l)  Grisolle.  Traité  élém.  et  prat.  de  pathologie  4«  édit.,  t.  I, 
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Congestion  pulmonaire  consécutive  à certains  anévrysmes  de 
l’aorte,  à certains  cas  de  dilatation  et  d’hypertrophie  du  cœur,  à 
certaines  maladies  des  valvules. 

L’infiltration  œdémateuse  du  parenchyme  pulmo- 
naire et  une  sécrétion  bronchicpie  sont  la  conséquence  - 
ordinaire  des  maladies  du  cœur, 

« Il  n’existe  communément  ni  douleurs,  ni  gœne  bien 
notable  dans  la  respiration.  Laënnec  sig’iiale  pourtant 
un  peu  de  dyspnée,  de  la  toi/æ  ^ une  expectoration 
aqueuse,  le  rejet  d’une  pituite  incolore,  très-aérée  et 
semblable  à une  lég’ère  solution  albumineuse  » (1). 

A.  — ANÉVRYSME  DE  l’aORTE. 

Quelques  anévrysmes  amènent,  par  la  compression 
qu’ils  exercent  sur  la  trachée-artère,  une  inflammation 
qui  se  propagœ  jusqu’aux  tuyaux  bronchiques.  Cette 
inflammation  est  persistante,  comme  la  cause  qui  lui  a 
donné  lieu. 

De  là,  cette  toux  fatiguante,  cette  respiration  trachéale 
sifflante  dont  nous  avons  parlé,  la  dyspnée,  la  palpi- 
tation, etc. 

La  toux  fait  donc  partie  des  sig*nes  g*énéraux  de  Ta- 
névrysmede  l’aorte,  en  tant  surtout  que  cet  anévrysme, 
existant  seul  ou  compliqué  d’une  maladie  du  cœur,  a 
atteint  des  proportions  assez  g*randes  pour  g^êner  la 
circulation.  Dans  ce  cas,  la  toux  est  la  conséquence  de 
l’infiltration  cèdémateuse  du  tissu  pulmonaire  et  de  la 
sécrétion  bronchique  dont  nous  parlions  tout  à l’heure. 

Dans  le  cas  où  les  lésions  anatomiques  sont  peu  con- 
sidérables, la  toux  et  la  palpitation  peuvent  faire  dé- 
faut. 

(i)  Grisolle  Traité  cléiii.  rt  prat.  de  palli.  int.,  t.  (,  p.  Tl'i.  4 édit 
Paris,  1850. 
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B.  — DILATATION  DU  CŒUR. 

Lorsque  le  sang*  s’accumule  dans  les  poumons  par 
suite  du  retard  quil  éprouve  à sortir  du  ventricule 
g-auclie,  la  respiration  devient  d’abord  difficile.  Puis, 
insensiblement,  il  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  du 
poumon  une  sérosité  claire  plus  ou  moins  abondante 
dont  la  toux  débarrasse  les  malades  sous  forme  d’ex- 
pectoration. 

C.  — HYPERTROPHIE  DU  CŒUR. 

L’observation  nous  apprend  que,  dans  la  première 
période  de  l’hypertrophie  du  cœur,  la  toux  est  peu  fré- 
quente ou  nulle. 

Mais  à mesure  que  cette  maladie  fait  des  progTès,  il 
s’établit  dans  les  poumons  une  cong’estion  séreuse  ou 
sang*uinolenté  qui  devient  nécessairement  l’occasion  de 
la  toux. 

C’est  donc  avec  raison  qu’on  a classé  la  toux  parmi 
les  sig*nes  de  l’hypertrophie  du  cœur. 

Pourtant,  il  faut  le  dire,  la  toux  ne  prend  alors 
quelque  importance  que  si  le  malade  est  atteint  d’une 
bronchite  chronique  affectant  la  forme  de  la  bronchite 
sèche  ou  de  la  bronchite  pituiteusei 

D.  — MALADIES  DES  VALVULES. 

Lorsque  les  valvules  mitrales  sont  altérées  au  point 
de  mettre  un  g*rand  obstacle  à la  sortie  du  sang*  ou  de 
permettre  la  rég’urg’itation  à travers  l’orifîce  toujours 
béant  de  ces  valvules,  on  voit  survenir  une  cong-estion 
pulmonaire,  l’hémoptysie  passive,  l’apoplexie,  à la  suite 
desquelles  les  malades  rendent  des  crachais  teints  de 
sang^  noir  ou  g’rumeux.  A ces  crachats  se  joint,  dans 
bien  des  cas,  une  abondante  expectoration  aqueuse, 

11  ne  faut  donc  pas  s’étonner  qu’aux  symptômes  g'é- 
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néPMiix  des  maladies  des  valvules  se  joig‘nent  la  dys- 
pnée, l’orthopnée  et  la  toux. 

II>  Hémoptysie. 


Prise  dans  son  acception  véritable  , cette  expression 
ne  sig’uifie  pas  autre  chose  que  crachement  de  sang’. 

Toute  expectoration  de  sang’  devrait  donc  être  syno- 
nyme d’hémoptysie.  L’usag’e  a voulu  cependant  qu’on 
décrivît  exclusivement  sous  ce  nom  le  crachement  de 
sang  consécutif  à une  exhalation  sanguine  qui  s’opère  à la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Il  eût  été  plus  logique  de  ne  voir  dans  l’hémoptysie 
qu’un  symptôme  et  de  rattacher  ce  symptôme  au  cra- 
chement de  sang  consécutif  : 1"  aux  hémorrhag’ies  pro- 
venant des  fosses  nasales,  de  la  bouche  ou  de  la  g’orge  ; 
2°  à l’exhalation  sanguine  broncliique,  dont  nous  ve- 
nons de  parler;  3”  à l’apoplexie  pulmonaire;  4®  à l’éro- 
sion ou  h la  déchirure  d’un  ou  de  plusieui’s  vaisseaux 
dans  les  cas  de  tubercules  pulmonaires,  de  productions 
calcaires  formées  dans  les  poumons,  etc.;  5“  aux  obsta- 
cles à la  cii^culation  par  suite  des  maladies  du  cœur  ou 
des  valvules;  6"  à la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte 
ou  de  l’artère  pulmonaire  dans  les  bronches. 

En  indiquant  ainsi  toutes  les  sources  des  crachements 
de  sang  provenant  des  voies  aériennes,  rien  n’eût  été 
plus  facile  que  de  les  étudier  ensuite  Tune  après  l’autre, 
en  rattachant  chaque  hémorrhag’ie  à sa  cause.  Mais  on 
n’a  pas  suivi  cette  marche. 

Pour  nous,  qui  avons  tracé  dans  dilférents  passages 
les  signes  thérapeutiques  variés  qui  peuvent  traduire 
l’existence  des  hémorrhagies  ayant  leur  source  dans 
les  sections  supérieures  des  voies  de  l’air  (1),  il  ne  nous 


{1^  Voyez  plus  haut,  p.  *27,  28,  35,  40,  41. 
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reste  plus  qu’à  sig’naler  la  toux  qu’on  observe  clans  les 
cas  où  le  sang*,  d’où  cju’il  vienne  d’ailleurs,  est  épanché 
dans  les  divisions  de  la  trachée. 

Cette  toux  précède  et  accompag^ne  l’expectoration  de 
sangL  L’une  se  reproduit  aussi  souvent  c|ue  l’autre  : 
elle  s’affaiblit  avec  elle.  Galien  (1)  a traité  avec  un 
talent  remarcjuahle  : De  saiir/mnis  sputo  seu  ejectione ; ac 
de  locis  ipsius  o.ffectis^  el  caiisis. 

c(  Jani  convenit  cjuidem  inter  medicos,  a-t-il  dit,  san- 
gaiinem  è g'ulâ  ventriculoque  vomitione  ; ex  spiritalibus 
parlibus,  tussi;  ex  faucibus  et  g'urg-ulione,  screatu;  ut 
ex  ore  simplici  expuitione  expelli;  nos  verô  eum  à ca- 
pite  per  g’urg'ulionis  præcipuè  partes  internas  ad  fauces 
affatim  descendentem,  tussiendo  educi  sæpe  numéro  con- 
speximus  ; nam  subito  gmtturi  irruens,  tussim  movet.  » 

Il  est  impossible  de  dire  plus  et  de  dire  mieux  en  aussi 
peu  de  mots.  Chartier  a parfaitement  interprété  le  texte 
de  Galien.  C’est  pourquoi  nous  nous  g’arderons  bien  de 
substituer  à sa  version  latine  une  version  française. 

ii 

Le  rôle  de  la  toux  est  bien  indiqué  dans  ces  diverses 
sources  du  crachement  de  sang\ 

1 Emphysème  vésiculaire  des  poumons,  ou  dilatation  d'un  nombre 
plus  ou  moi?is  considérable  des  vésicules  pulmonaires. 

Beau  (2)  ne  voyait,  dans  ce  c{ue  l’on  désigaie  sous  ce 
nom,  c|u’une  bronchite  à râles  vibrants.  Il  y a,  disait-il, 
plus  de  toux  et  de  matières  expectorées  lorsque  la  bron- 
chite est  généralisée  cjue  quand  elle  est  partielle. 

Cette  proposition  n’a  pas  de  quoi  nous  surprendre, 
et,  cjuelle  cjne  soit  l’opinion  qu’on  se  forme  sur  ce  qu’il 
faut  entendre  par  empliysème,  toujours  est-il  c{ue  les 

(-2)  Galeni  De  locis  ajfcctis^  t.  VII,  lib.  ^v,  cap.  viii.  Charierio  cdcnte. 
In-folio.  Lut.  Parisiorum,  i()79. 

(l  Beau.  Traité  e.rpér.  et  clin,  d'ausc.,  p.  lOS). 
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eiiipliysémateux  contractent  fréquemment  des  bron- 
chites, ou  du  moins  que  les  bronchites  fréquentes  aug*- 
mentent  l’emphysème,  et  que  par  suite  ils  sont  très-su  jets 
à l’oppression.  Ils  respirent,  en  outre,  avec  un  siffle- 
ment qu’on  entend  à distance.  Ce  sifflement  a pour 
point  de  départ  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  il  marche 
parallèlement  à la  toux. 

15®  Asthme. 

Après  avoir  décrit  avec  iin  soin  tout  particulier  un 
accès  d’asthme  à forme  périodique , Gabalda  (1)  s’ex- 
prime ainsi  à l’ég^ard  de  la  toux. qui  se  produit  dans 
cette  forme. 

« Chez  quelques  malades,  une  toux  pénible  et  pres- 
que continuelle  se  joint  aux  phénomènes  précédents. 
Cette  toux  n’est  pas  suivie  d’expectoration  ; elle  n’a 
d’autre  résultat  que  d’accroître  l’intensité  de  tous  les 
symptômes  que  je  viens  d’énumérer,  l^e  plus  souvent, 
dans  les  attaques  d’asthme  périodique , il  n’y  a pas  ou 
presque  pas  de  toux»  (2). 

Floyer  (3)  a sig’nalé  la  toux  convulsive  qui  se  mani- 
feste pour  l’ordinaire  et  que  suit  l’expectoration  de 
quelques  crachats  visqueux. 

Voici  comment  les  choses  se  passent: 

« Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  malade  est  tout  à coup 
réveillé  en  sursaut  par  un  sentiment  de  sulfocation  im- 
minente. Il  se  met  aussitôt  sur  son  séant,  et,  pendant 
tout  le  reste  de  la  nuit,  il  est  en  proie  à une  dyspnée 
intense,  accompag*née  de  quintes  de  toux  longues  et  pé- 

(l)  Gabalda.  Recherches  sur  V asthme.  Brochure  in-8  de  55  pages.  Paris, 
1854.  Chez  J. -B.  Baillière. 

("2)  Opér.  cit.^  p.  28. 

(;^)  Floyer  (Jean).  Traité  de  Vasthme,  contenant  la  description,  les 
causes  et  le  traitement  de  cette  maladie,  traduit  de  l’anglais.  In-12. 
Paris,  P. -F.  UidoL  le  jeune,  17(51. 
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nibles,  el  non  suivie  d’expectoration.  An  matin,  la  dys- 
pnée s’apaise;  la  toux  est  moins  pénible,  elle  est  suivie 
alors  d’une  expectoration  abondante.  » (Gabalda,  oper. 
cit.^  p.  32 L 

Pendant  toute  la  journée,  le  malade  est  tourmenté 

par  la  dyspnée  et  par  la  toux.  Ces  symptômes  sont 
moins  marqués,  il  est  vrai,  que  pendant  la  nuit;  mais 
la  moindre  cause  occasionnelle , telle  que  Fimpression 
de  l’air,  celle  de  la  fumée,  l’action  de  monter  ou  de 
courir,  une  impression  morale,  vient  les  réveiller  et 
leur  donner  une  intensité  nouvelle.  Les  nuits  sui- 
vantes, l’exacerbation  des  symptômes  ne  manque  pas 
de  se  reproduire. 

Outre  les  symptômes  que  je  viens  d’énumérer,  les 
malades  ressentent  un  chatouillement  ou  un  g*rattement 
dans  le  larynx,  et  une  chaleur  brûlante  sous  le  sternum, 
qui  excitent  continûellement  la  toux  (1). 

16°  Dilatation  des  bronches. 

U Au  moment  où  l’on  constate  cette  lésion,  on  apprend 
des  malades  qu’ils  toussent  depuis  un  plus  ou  moins 
^rand  nombre  d’années;  ils  rejettent  une  grande  quan- 
tité de  crachats  puriformes,  épais,  souvent  fétides.  L’a- 
bondance des  crachats  aug’men te  parfois  subitement,  et 
les  malades  rendent  alors,  à la  suite  de  quintes  de  toux 
pénibles,  et  avec  des  efforts  de  vomissement,  des  flots 
d’un  liquide  opaque,  puriforme,  qui  exhale  ordinaire- 
ment une  odeur  alliacée»  (2). 

Elle  est  caractérisée  par  une  toux,  une  voix  et  des 
râles  muqueux  bi*oncbiques,  et  meme  caverneux.  Cela 
a lieu  surtout  lorsque  la  dilatation  occupe  les  bronches 

(1)  Gabalda.  Oper.  cit.,  p.  H3. 

(“2;  (jRisoLU-:.  Palliul.  inl.^  it-o'-dü.,  l.  Il,  p.  257,  ou  De  o(lit.,  L.  Il,  p.  365. 
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principales,  et  ([u’elle  est  voisine  de  la  surface  des  pou- 
mons. 

Ces  phénomènes  occupent  une  petite  étendue  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  limitée,  et  ils  disparaissent 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long*,  lorsque  les  mu- 
cosités empêchent  l’air  atmosphérique  de  pénétrer  dans 
les  points  dilatés. 

Ceux-ci  viennent-ils  à se  vider  entièrement,  soit  spon- 
tanément, soit  à la  suite  d’une  quinte,  ou  de  quintes 
de  toux  ordinairement  non  douloureuses,  la  toux  et  la 
voix  seules  conservent  le  caractère  bronchique  ou  caver- 
neux, et  les  râles  à g'rosses  bulles  ne  se  reproduisent 
que  lorsque  des  mucosités  nouvelles  se  sont  formées. 

La  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent  souvent,  au 
rapport  de  Laënnec  (i),  la  sensation  du  souffle  voilé,  au 
niveau  des  bronches  dilatées. 

• Comme  on  a vu  des  malades  qui  avaient  présenté  les 
symptômes  g*énéraux  de  la  phthisie  pulmonaire , et 
qu’on  en  rencontre  tous  les  jours,  il  faut  tenir  compte 
de  tous  les  sig*nes  qui  peuvent  traduire  l’existence  de 
la  dilatation  des  bronches. 

Dans  une  observation  de  dilatation  aiguë  des  bronches,  communi- 
quée par  Cayol  à Laënnec,  la  toux  revenait  par  quintes  à des  in- 
tervalles de  plusieurs  heures  et  était  suivie  d’une  expectoration 
abondante,  liquide,  jaune,  excessivement  fétide,  et  tout  à fait  puri- 
forme....  C’étaient  des  gorgées  de  liquide  qui  coulaient  pendant 
plusieurs  secondes  de  la  bouche  du  malade  (Lajoie,  âgé  de  3 ans  l/â), 
après  une  quinte  de  toux  assez  forte  et  pénible  (2). 

Dans  une  seconde  observation,  ég*alement  communi- 
quée par  Cayol,  on  trouve  les  détails  que  voici  : 

M'*®  M...,  âgée  de  72  ans,  maîtresse  de  piano,  était  sujette,  de- 
puis plus  de  cinquante  ans,  à des  hémoptysies  très-fréquentes,  à 

(1)  Laennec.  Ausc.  méd.,  2'-'  édit.,  1.  1,  p.  213. 

(il  Laewnec.  Alise,  méd.,  2®  édit.,  t,  I,  p.  210, 
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une  toux  liabitiielle  avec  expectoration  de  crachats  jaunes,  opaques, 
ayant  les  caractères  tantôt  du  pus  et  tantôt  du  mucus  piiriforme  , à 
une  respiration  courte,  souvent  un  peu  gênée.  Ces  symptômes 
avaient  des  rémissions  très-marquées,  mais  presque  pas  d’inter- 
mission . 

Jusqu’aux  derniers  jours  de  sa  vie,  où  un  œdème  des  membres 
inférieurs  se  manifesta  et  où  la  dyspnée  augmenta  en  proportion  de 
Taccroissement  progressif  de  l’œdème,  la  toux  et  l’expectoration 
n’augmentèrent  pas  (1). 

Un  troisième  malade,  qui  mourut  subitement  à l’hôpital,  où  il 
était  entré  depuis  plusieurs  heures,  toussait  et  crachait  une  matière 
mucoso-puriforme  abondante  depuis  une  pleuro-pneumonie  qu’il 
avait  eue  vingt  ans  auparavant. 

Le  poumon  gauche  avait  subi  une  transformation  qui  présentait 
un  état  moyen  entre  celui^du  cartilage  et  celui  du  tissu  fibreux.  Les 
bronches  qui  le  parcouraient  étaient  généralement  dilatées  (2). 

Un  quatrième  malade,  Chopinet,  âgé  de  -41  ans,  toussait  depuis 
son  enfance  et  expectorait  habituellement  quelques  crachats  jau- 
nâtres ou  grisâtres;  mais,  six  mois  avant  son  entrée  dans  Tune  des’ 
salles  de  la  clinique,  la  toux  était  devenue  tout  à coup  plus  fréquente, 
et  six  semaines  auparavant  seulement,  il  avait  éprouvé  deux  hé- 
moptysies assez  abondantes. 

On  trouva,  après  la  mort,  une  dilatation  chronique  des  bron- 
ches (3). 

17°  Rétrécissement  des  bronches  (4^ 

Si  les  bronches  arrivent  à être  comprimées  par  des 
tumeurs  de  natures  diverses;  si  elles  sont  oblitérées  par 
suite  de  la  coarctation  de  leurs  parois  ; si , comme 
M.  Gintrac  (5)  en  a cité  une  observation,  les  fîbro-ear- 
tilag*es  de  la  trachée  et  des  bronches  peuvent  amener 
des  rétrécissements  tels  de  ces  conduits,  que  la  dyspnée 

(1)  Laenniîg.  ia.s'C.  mèd.,  'ie  édit.,  t.  1,  p. 

(“2i  Laiînnec.  Anse,  niêd.,  2°  édit.,  t.  1.  p.  1227. 

(3)  Laennec.  Auw.  mêd.,  2"  édit.,  t.  1,  p.  229. 

(7)  Voyez  Grisolle.  Traité  de  pal'iologie  interne,  L II,  p,  311  otsiiiv. 
9'^  édit.,  Paris,  1SG9. 

(3)  Gi>ituac.  Jouni'-il  de  niôl.  de  Uordeaux,  1811. 
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et  meme  que  la  mort  par  suffocation  puissent  s’ensui- 
vre; s’il  peut  se  produire  des  accès  de  suffocation  pres- 
que subits,  par  une  fluxion  de  la  membrane  muqueuse, 
ou  par  un  bouchon  de  mucus  adhérent  qui  diminue 
plus  ou  moins  le  calibre  des  conduits  de  l’air,  on  ne 
sera  pas  surpris  de  voir  naître  la  toux. 

POUMON  OU  PLUTÔT  PARENCHYME  PULMONAIRE. 


18o  Péripneumonie  {fluxion  de  'poitrine;  peripneunionia  vera; 

fièvre  pneumonique.) 

Le  professeur  Andral  a démontré  que  la  pleurésie 
accompagne  le  plus  souvent  la  pneumonie.  C’est  sur- 
tout à cette  complication  qu’est  due  la  douleur  de  côté 
vive,  poigmante,  qui  se  développe  aux  environs  du  ma- 
melon. 

En  même  temps  que  se  manifeste  cette  douleur  dans 
le  premier  jour  de  la  maladie,  survient  une  toux  sèche, 
car  l’expectoration  est  nulle,  à moins  qu’il  ne  se  forme 
dans  les  bronches  quelques  crachats  indépendants  de  la 
pneumonie. 

11  ne  semble  pas  que  la  toux  manque  jamais  dans  la 
pneumonie;  elle  est,  en  tout  cas,  plus  fréquente,  lors- 
cfue  la  pneumonie  est  plus  étendue. 

Elle  se  fait  rarement  par  quintes,  comme  dans  la 
bronchite. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  la  toux  est  suivie 
de  l’expectoration  d’une  matière  visqueuse. 

Cette  toux  aug’iiiente  la  douleur  de  côté. 

Lorsque  la  pneumonie  devient  double  , la  toux  ne  se 
modifie  en  aucune  façon. 

PJ”  Broncho-pneumonie. 

A cette  dénomination  nous  préférerions  celle  de  bran- 
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chio-pneumonie  (1)  fjii’a  proposée  M.  H.  Ro^er  (2),  ou 
mieux  encore  celle  de  pneumonie  catarrhale. 

En  quoi  consiste.,  en  effet.,  cette  maladie! 

En  une  inflammation  qui  clans  certaines  constitutions 
atmosphériques  épidémiques,  s’empare  à la  fois  des 
bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire,  d’oii  le  nom 
de  broncho-pneumonie  qu’on  lui  a imposé. 

Tantôt  l’inflammation  du  poumon  ne  se  développe 
qu’après  celle  des  bronches; 

Tantôt  les  bronches  et  le  poumon  sonl  frappés  en 
meme  temps; 

Tantôt  enfin,  la  pneumonie  catarrhale  se  développe 
brusquement,  sans  que  la  bronchite  catarrhale  soit  de 
la  partie. 

La  toux  joue  un  rôle  important  dans  la  broncho- 
pneumonie. Elle  est  ordinairement,  au  début,  fréquente, 
courte,  plutôt  humide  que  sèche,  mais  sans  expectora- 
tion caractéristique Elle  est  quelquefois  quinteuse, 

pénible,  accompag*née  de  douleurs  que  les  malades  ac- 
cusent au  devant  du  sternum  et  au  niveau  du  dia- 
phrag’me. 

On  perçoit  ég*alement  des  deux  côtés  les  râles  à bulles 
moyennes  et  à bulles  fines  dont  nous  avons  déjà  parlé  (3). 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  sym- 
ptômes s’ag*g*ravent  ; la  toux  est  toujours  fréquente  et 
pénible. 

(1)  « Los  ciiiatomistes  ont  donné  le  nom  de  rpaxeia,  dit  Galien  {De  coût- 

po.sitione  medkamenlorum.  Charterio  edento,  t.  XllI,  cap.  i,  lib.  vu, 
p.  B.  Lutetbe  Parisiorum,  1679),  à l’artère  qui  descend  du  larynx 
dans  le  poumon,  et  quelquefois  aussi  ils  l’appellent  réservant 

le  pluriel  petits  cartilages  qui  on  constituent  la  plus  grande 

partie.  » 

(2)  H.  Roger.  Art.  Broncho-pneumonie  du  t.  XI  du  Dict.  encyc.  des 
Sciences  méd.  In-8,  Paris,  1869. 

(3)  Voyez  plus  haut,  p.  184,  241,  253. 
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Par  contre,  lorsque  survient  l’aniélioraLion,  la  toux 
devient  de  jour  en  jour  plus  rare,  plus  facile  et  plus  hu- 
mide. 

Avons-nous  besoin  de  faire  remarquer  que  les  carac- 
tères de  la  toux  et  de  l’expectoration  se  ressentent  ordi- 
nairement du  deg’ré  de  g^ravité  de  la  broncho-pneumo- 
nie? 

Si  la  constitution  atmosphérique  sous  laquelle  la 
broncho  - pneumonie  se  développe  était  toujours  la 
même,  les  phénomènes  de  la  maladie  varieraient  peu, 
toutes  choses  ég*ales  d’ailleurs,  et  la  toux  présenterait^  à 
peu  de  chose  près,  toujours  les  mêmes  caractères. 

La  toux  était  fréquente,  sonore,  et  en  quelque  sorte 
caverneuse  dans  la  péripneumonie  bâtarde  qui  sévit  au 
mois  de  novembre  1777  u Tussis  multa,  dit  Stoll  (1), 
« sonora,  sono  quasi  ex  cavo  prodeunte.  » 

Elle  était  sonore,  bronchique,  très  forte  dans  27  cas 
sur  31  qui  furent  observés  par  le  D*’  H.  Lasserre  (2)  en 
1842. 

Trois  fois  elle  avait  été  moins  prononcée;  dans  un 
cas  elle  avait  manqué  complètement  e toutes  les  périodes 
de  la  maladie  (3). 

Lorsque  la  toux  était  intense,  elle  revenait  assez  sou- 
vent, au  début  de  la  pneumonie  catarrhale  surtout,  par 
quintes  prolong’ées  et  accompag*nées  de  phénomènes  de 
cong'estion  vers  la  tête. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale  qui  a rég*né  à Pai*is 
pendant  l’hiver  de  1846-47,  et  qui  a été  décrite  par 
M.  le  D'  Lamaëstre  (4),  « la  forme  la  plus  fréquente  a 

(I)  M.  Stoll,  Ratio  medendi,  pars  seconda,  p.  340,  In-8.  Parisiis,  1787, 

(“2)  H,  Lasserre,  Page  IbO  du  numéro  d’octobre  des  Archives  yênér.  de 
iiiêd.  pour  184'2, 

(3)  Il  en  fut  de  même  dans  une  observation  qu’a  publiée  M,  Lamaëstre. 
Thèse  de  Paris,  1848, 

(4)  L,-A.  Lamaëstre,  De  la  pneumonie  catarrhale,  thèse  soutenue  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  le  *20  décembre  1848, 
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consisté  dans  une  bronchite  bien  ditTérente  de  la  pbleg*- 
masie  pure  et  franclie  de  la  miupieuse  pulmonaire.  Ce 
qui  la  caractérisait,  c’était  une  toux  très-fré(|uente, 
restant  longtemps,  quelquefois  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie,  sèche,  nerveuse,  spasmodique.  Chez 
plusieurs  autres  malades,  dont  l’irritation  catarrhale 
était  plus  prononcée,  la  toux  s’accompag'nait  d’une 
abondante  expectoration  constituée  par  un  liquide 
aqueux  que  recouvrait  une  couche  de  mousse  épaisse, 
blanchâtre  (1).  » 

En  g*énéral,  la  toux  ne  tardait  pas  à être  très-pé- 
nihle,  elle  se  montrait  par  quintes  répétées,  avec  une 
douleur  de  côté  très-étendue  (2). 

SCROFULE,  SCORBUT,  GOUTTE  ET  SYPHILIS. 

L’un  des  derniers  écrivains  qui  se  sont  occupés  de  la 
toux  dans  ses  rapports  avec  la  scrofule,  le  scorbut,  la 
g’OLitteet  la  syphilis,  c’est  le  0*“  H.  Gintrac  (3). 

Cet  auteur  s’est  inspiré  des  articles  de  Graves  (4). 

Nous  pourrions  imiter  son  exemple  ; mais  nous  préfé- 
rons reproduire  les  propres  paroles  du  médecin  angolais. 

Nos  lecteurs  y verront  que  la  toux  est,  en  définitive, 
la  conséquence,  dans  toutes  les  maladies  que  nous  ve- 
nons d’énumérer,  de  la  bronchite  concomitante. 

20^  Scrofule. 

« l.a  scrofule  peut  donner  lieu  à de  l’inflammation 
dans  les  org^anes  internes,  les  intestins,  les  poumons, 
par  exemple  ; elle  peut  dès  lors  occasionner  une  bron- 
chite aigmë,  une  pneumonie,  une  entérite  qui  ne  dé- 

(1)  Lamaèstre.  Thèse  citée,  p.  16  et  17. 

(2)  Lamaestre.  Opér.  cil.,  p.  25. 

(3)  II.  Gintrac.  Nouveau  dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.  t,  \', 
p.  573  et  574. 

(4)  Graves.  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  II,  p.  42,  45,  47,  49. 
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pendent  ni  du  froid,  ni  des  causes  ordinaires  de  ces  états 
morbides.  C’est  à tort  qu’on  ne  rapporte  aux  causes 
constitutionnelles  que  les  inflammations  chroniques  et 
bien  localisées... Les  affections  les  plus passag*ères  [qu’on 
observe  dans  quelques  cas  de  scrofule]  peuvent  avoir  la 
même  orig’ine. 

« L’irritation  scrofuleuse  affecte  la  muqueuse  ou  le  pa- 
renchyme pulmonaire;  dans  le  premier  cas,  elle  donne 
lieu  à la  bronchite,  dans  le  second  à la  pneumonie  scro- 
fuleuse; ces  deux  affections  peuvent  être  isolées  ou 
combinées,  l’une  et  l’autre  peuvent  être  mortelles,  qu’il 
y ait  ou  non  des  tubercules  dans  le  poumon  (1),  » 

21”  Scorbut. 

« Une  variété  d’irritation  pulmonaire  dont  la  source 
est  plus  ou  moins  obscure,  est  celle  qui  dépend  de  la 
diathèse  scorbutique. 

M ....  Le  scorbut  affecte  parfois  les  poumons;  il  pro- 
duit une  irritation  de  la  muqueuse  bronchique,  de  la 
toux  et  des  crachements  de  sang*  (2).  » 

La  toux  revient  fréquemment  dans  le  scorbut  et  cela 
tient  à ce  que  non-seulement  la  bronchite  ou,  du  moins, 
l’irritation  des  bronches  est  fréquente  dans  le  cours  de 
la  maladie,  mais  encore  «à  ce  que,  soit  l’inflammation, 
soit  l’irritation,  tendent  à passer  à l’état  chronique. 

22'’  Goutte. 

«La  g*outte  envahit  très-fréquemment  la  muc|ueuse 
de  la  trachée  et  des  bronches,  donnant  lieu  à une  toux 
sèche,  fatiguante  et  souvent  opiniâtre.  Lorsque  cette 
toux  survient  en  même  temps  que  les  [ihénomènes 

(1)  Graves.  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  II,  p.  49. 

(2)  Graves.  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  II,  p.  M ot  LS. 
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d’artlirite,  sa  véritable  nature  est  ordinairement  mé- 
connue ; on  la  met  sur  le  compte  d’un  refroidissement 
et  on  la  rapporte  à une  bronchite  commune.  Mais  quelle 
que  soit  la  cause  qui  produise  une  phlegmoasie  chez  un 
g*outteux,  quel  que  soit  l’org*ane  intéressé,  l’affection 
revêt  presque  toujours  les  caractères  de  l’affection  g’out- 
teuse  fi*ancbe.  Si  un  g'outteux  se  donne  une  entorse  à 
l’un  des  orteils,  ou  au  cou-de-pied,  la  lésion  après  avoir 
suivi  quelque  temps  la  marche  ordinaire,  finit  par  pré- 
senter un  tout  autre  aspect;  tout  à coup  l’inflammation 
prend  une  mauvaise  allure,  ou  bien  elle  reste  sta- 
tionnaire, au  moment  même  où  l’on  comptait  sur  la 
g’Liérison  rapide  de  cette  affection  locale.  Gela  tient  h 
ce  qu’elle  est  modifiée  par  la  disposition  constitution- 
nelle qui  se  localise  dans  la  partie  blessée.  La  même 
relation  existe  entre  la  bronchite  commune  qui  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  du  froid  chez  un  individu  g'out- 
teux, et  la  bronchite  g*outteuse  dont  elle  devient  la  cause 
indirecte.  Ordinairement  l’inflammation  g’outteuse  des 
bronches  a une  marche  chronique...  (1).  » 

Syphilis. 

((  La  syphilis  peut  atteindre  les  poumons  aussi  bien 
que  la  peau  et  les  membranes  muqueuses,  aussi  bien 
que  le  système  osseux.  La  connaissance  de  ce  fait  n’ap- 
partient pas  aux  modernes 

« Je  suis  persuadé  que  la  syphilis  peut  faire  sen- 

tir son  influence  sur  le  parenchyme  pulmonaire  , 
comme  sur  les  autres  tissus  de  l’org^anisme,  et  qu’un 
malade  empoisonné  par  la  vérole  peut  être  atteint  d’une 
irritation  pulmonaire  d’orig^ine  syphilitique. 

« Ce  qui  fait  ici  l’importance  de  cette  toux,  c'est 

(fue  les  symptômes  de  cette  alfection  présentent  une 

(.)  Graves.  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  11,  p.  Ui  siiiv. 
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g’rande  analog’ie  avec  ceux  de  la  phthisie,  et  f[ue  les 
deux  états  morbides  sont  fréquemment  confondus.... 
Comment  arriverez -vous  à un  diag*nostic  certain  ? Le 
plus  ordinairement  ce  sera  par  riiistoire  de  la  maladie. 
Si  TafTection  a débuté  à Tépoque  où  les  accidents  secon- 
daires succèdent  ordinairement  aux  ulcérations  primi- 
tives des  org’anes  g*énitaux;  si  quelques  - uns  des 
symptômes  peuvent  être  évidemment  rapportés  à cette 
cause;  si,  avec  la  faiblesse,  les  sueurs  nocturnes,  Taniai- 
«•rissement,  l’irritabilité  nerveuse  et  l’insomnie,  vous 
observez  de  la  toux;  si  ce  g*roupe  de  manifestations  est 
associé  à d’autres  accidents  dont  la  nature  syphilitique 
ne  saurait  être  douteuse,  tels  que  la  périostite,  l’an- 
g’ine  et  les  éruptions  cutanées,  alors  vous  pouvez,  en 
toute  sécurité,  rapporter  tout  cet  ensemble  pathologique 
à la  même  source,  et  conclure  que  votre  malade  est 
sous  le  coup  d’une  cachexie  syphilitique,  qui  affecte  les 
poumons  en  même  temps  que  les  autres  org-anes  (1).  » 


“2'to  Phthisie  pulmonaire.  {Phthisie  tuberculeuse  ; piiewuophymie  ; 

phthisie  essentielle  co}nmune.) 

La  synonymie  que  nous  donnons  ici  de  la  phthisie 
tuberculeuse  fait  bien  voir  que  nous  ne  confondons  pas 
cette  maladie  avec  la  phthisie  symptomatique  de  la  scro- 
fule, du  diabète,  de  la  maladie  de  Bright  ou  de  la 
goutte. 

M.  Milcent  a beaucoup  insisté  dans  V Art  médical 
(t.  XXYIII,  p.  272  et  suiv.)  sur  cette  distinction. 

Des  faits  recueillis  par  cet  auteur  ultérieurement  à la 
publication  de  son  traité  de  la  scrofule  (1  ),lui  ont  démon  tré 
encore  une  fois  les  différences  qui  existent  entre  la 
phthisie  essentielle  et  la  phthisie  scrofuleuse. 

(1)  Graves.  Leçons  de  clinique  )nêdicale,  t.  Il,  p.  42,  44  eL  44. 

(2)  Milcent.  Üc  la  scrofule^  de  ses  formes,  etc.  Iii-8.  Paris,  J. -B.  Bail- 
lière, 1846. 
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Ce  point  de  ^nosolog*ie  une  fois  établi,  M.  Milcent  (I) 
a décrit  avec  beaucoup  de  soin  les  diverses  formes  de  la 
phthisie  essentielle. 

Ces  formes  consistent:  1°  dans  la  phthisie  aioue  qui 
renferme  elle-même  deux  variétés  : la  phthisie  miliaire 
et  la  phthisie  par  infiltration  tuberculeuse;  2^  dans  la 
phthisie  commune;  3’  dans  la  phthisie  périodique  et  4°  dans 
la  phthisie  chronique  qu’on  a divisée  en  phthisie  chronique 
bénigne  et  en  phthisie  chronique  grave. 

Ces  formes,  ces  variétés  diverses  de  la  phthisie  méritent 
surtout  d’être  étudiées  au  triple  point  de  vue  de  leur 
développement,  de  leur  mode  d’évolution  et  de  leurs 
lésions. 

La  toux  joue  un  g’rand  rôle  dans  chacune  de  ces 
formes  et  de  ces  variétés.  Ce  que  nous  allons  dire  de  ses 
rapports  avec  la  phthisie  commune  fera  suffisamment 
comprendre  ce  que  doit  être  la  toux  dans  les  autres  formes 
ou  variétés  de  la  phthisie. 

On  rencontre  des  phthisiques  qui  déclarent  n’avoir 
jamais  été  enrhumés,  n’avoir  jamais  toussé  (2).  Mais  ils 
constituent  l’exception.  Le  plus  souvent  latouxaccom- 
pag*ne  les  rhumes;  elle  leur  est  liée,  et  l’on  croirait  avoir 
affaire  à la  toux  de  la  bronchite.  « D’abord  sèche  et  plus 
lard  humide,  un  peu  rauque,  voilée,  un  peu  quinteuse, 
produite  avec  effort,  pectorale...,  plus  fréquente  et  plus 
faii  géante  la  nuit....,  diminuant  beaucoup  ou  bien  dis- 
paraissant presque  tout  à fait  dans  le  jour  ; s^accom- 
pagaiant  d’une  expectoration  presque  nulle  d’abord,  puis 
un  peu  g*laireuse,  ensuite  muqueuse;  cessant  d’abord 
avec  les  premiers  rhumes  puis  leur  survivant  quelques 

(1)  Milcent.  Ai't  médical^  t.  XXVIII,  p.  321  et  suiv.  In-8.  Paris,  1868. 

(2)  Landré-Beauvais.  Séméiotique,  p.  102,  ii®  253.  1 vol.  in-8,  édit. 
Paris,  1813,  — Fournet.  Recherches  clin,  sur  l'ausc.  des  organes  respira- 
toires, p.  547.  In-8.  Paris,  1839.  ~ Portal,  cit6  par  Laënnec  (voyez  le 
Lomé  11  de  rëdilion  d’Andral,  p.  252). 
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jours  et  enfin  s’établissant  d’une  manière  à peu  près  con- 
tinue dans  les  intervalles  de  plus  en  plus  courts  que  les 
rhumes  laissent  entre  eux.  Elle  s’accompag’ne  dans  ces 
intervalles  d’une  expectoration  qui  d’abord  est  seulement 
salivaire,  qui  ensuite  reste  muqueuse  el  s’entremêle  de 
petites  masses  de  matière  catarrhale  g’risâtre  ou  blan- 
châtre; elle  éprouve  assez  rég'ulièrement  des  recrudes- 
cences à propos  des  chang’ements  brusques  de  tempéra- 
ture, principalement  à l’époque  des  temps  froids  et 
humides  ; elle  se  renouvelle  presque  constamment  vers 
la  fin  de  l’automne  pour  rester  plus  prononcée  pendant 
toute  la  saison  d’hiver  ; quelquefois  elle  aug*mente  aussi 
pendant  les  g’randes  chaleurs.  » 

« Mais  il  est  une  autre  espèce  de  toux,  qui  se  montre 
ordinairement  fort  peu  de  temps  après  l’apparition  des 
premiers  symptômes  g’énéraux  qui  marquent  le  début 
de  la  phthisie,  et  quelquefois  conjointement  avec  eux. 
Celle-ci  est  indépendante  des  rhumes,  et  diffère  par  un 
certain  nombre  de  caractères  de  la  toux  ordinaire  à la 
bronchite.  Seulement,  aux  époques  de  réapparition  ou 
de  recrudescence  des  rhumes,  on  la  voit  s’effacer,  en 
quelque  sorte  pour  faire  place  à la  toux  de  bronchite  que 
nous  venons  de  décrire  ; puis  elle  reprend  ses  caractères, 
quand  les  rhumes  ont  cessé  tout  à fait  ou  au  moins 
beaucoup  diminué.  Cette  toux  est  brève,  sèche,  lég*ère; 
composée  d’une  seule  saccade  ou  de  deux  saccades  tout 
au  plus;  produite  sans  presque  aucun  effort  et  comme 
naturellement;  non  accompag*née  d’accès  ni  de  sen- 
timent d’étouffement;  surprenant  quelquefois  le  malade 
au  milieu  d’une  phrase;  hors  ce  cas,  s’échappant  en 
quelque  sorte  de  la  poitrine  par  un  petit  mouvement 
convulsif,  presque  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive. 
Elle  est  plus  fréquente  le  matin  que  dans  la  journée; 
elle  est  peu  marquée  la  nuit.  Si  l’on  veille  auprès  d’un 

3i 
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phthisique  qui  présente  ce  g*enre  de  toux  et  qui  dort, 
on  entend  la  toux  se  produire  de  temps  en  temps  sans 
que  le  malade  se  réveille  ; son  sommeil  paraît  seulement 
en  être  rendu  un  peu  moins  calme,  un  peu  moins  pro- 
fond. D’autres  fois  elle  n’a  pas  lieu  du  tout  pendant  la 
nuit.  Elle  se  reproduit  facilement  à propos  de  la  plus 
petite  excitation  nerveuse  ressentie  par  le  malade.  Elle 
auoanente  un  peu  avec  les  prog’rès  de  la  maladie;  mais, 
en  g*énéral,  elle  perd  ses  caractères  prononcés  à mesure 
que  l’on  passe  de  la  première  à la  seconde  période  de  la 
phthisie.  On  n’en  retrouve  que  fort  peu  de  traces  aux 
époques  avancées  de  la  maladie,  soit  qu’elle  cesse  tout 
à fait,  soit  que  les  nouvelles  conditions  physiques  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  poumons  aient  modifié  ses 
caractères  de  manière  à les  rendre  méconnaissables, 
soit  enfin  que  la  toux  de  bronchite  qui  domine  alors  la 
couvre  tout  à fait  et  d’une  manière  continue,  comme 
elle  le  faisait  dans  la  première  période  de  la  phthisie,  lors 
de  la  recrudescence  des  rhumes.  La  toux  particulière 
que  je  décris  a pour  caractère  essentiel  d’être  sans 
expectoration.  Elle  paraît  ne  se  manifester  que  lorsque 
déjà  des  tubercules  existent  dans  les  poumons.  Elle 
semble,  par  la  nature  de  ses  caractères,  se  rapporter 
à une  sorte  d’excitation  nerveuse  subie  parles  poumons 
à la  suite  de  l’infiltration  tuberculeuse  dont  ils  sont  le 
siég’e,  bien  plus  qu’être  le  résultat  des  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  la  muqueuse  bronchique.  Sa  pre- 
mière apparition  a lieu  sans  cause  appréciable*  Cette 
forme  de  toux  ne  s’est  montrée  que  chez  le  quart  tout 
au  plus  de  nos  malades.  Quand  elle  existe  d’une  manière 
un  peu  prononcée,  quand  elle  est  accompag’née  des 
lég’ères  recrudescences  de  rhumes  dont  j’ai  parlé  pré- 
cédemment, quand  elle  coexiste  avec  quelques-uns  des 
phénomènes  g’énéraux  que  j’analyserai  plus  loin,  elle 
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est  un  élément  de  quelque  valeur  dans  le  diag’noslic  de 
la  première  période  de  la  phthisie  » (1).  • 

]\L  le  professeur  Andral  (2)  a si  bien  tracé  les  carac- 
tères de  la  toux  dans  la  phthisie  pulmonaire  que  nous 
nous  faisons  un  devoir  de  reproduire  les  paroles  mêmes 
de  cet  auteur. 

« La  toux  qui  se  lie,  dit-il,  à l’existence  des  tubercules 
pulmonaires  ne  se  montre  pas  toujours  sèche  à son 
orignne  ; il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  des  phthi- 
siques qui  affirment  que,  dès  qu’ils  ont  commencé  à 
tousser,  ils  ont  eu  une  expectoration  muqueuse  plus  ou 
moins  abondante.  Cette  toux  sèche  qui  se  manifeste 
ainsi  dans  les  premiers  temps  de  la  phthisie  n’est  pas 
d’ailleurs  plus  nécessairement  liée  aune  véritable  bron- 
chite que  ne  l’est  la  toux  ég*alement  sèche  qui  accom- 
pagme  la  pleurésie.  De  plus,  il  me  paraît  bien  démontré 
que  des  tubercules  peuvent  se  former  dans  le  poumon 
long*temps  avant  qu’aucune  toux  ait  jamais  eu  lieu,  ce 
qui  n’empêche  pas  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
les  tubercules  ne  semblent  se  former  qu’à  la  suite  d’une 
bronchite  qui  a été  remarquable  ou  par  sa  durée  ou  par 
son  intensité. 

Dans  le  premier  cas,  aucune  irritation  appréciable  des 
bronches  ne  précède  la  formation  des  tubercules  ; dans 
le  second  cas,  cette  irritation  paraît  être  la  cause  occa- 
sionnelle de  leur  développement. 

11  est  rare  que  la  toux  provoquée  par  la  présence  des 
tubercules  dans  le  poumon  ne  présente  pas  certains  in- 
tervalles pendant  lesquels  elle  cesse  complètement.  Sans 
cesse,  par  exemple,  on  observe  des  individus  qui  sont 
certainement  tuberculeux,  et  chez  lesquels  la  toux  se 

(1)  Fournet,  Recherches  clin,  sur  Vausc.  et  sur  la  première  pêi'iode  de  la 
phthisie  pulm.,  p.  548  à 550. 

{Si)  Andral.  Note  des  p.  225  et  suiv»  du  t.  II  de  la  4®  édit,  de  Laënnec. 
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suspend  ainsi  pendant  plusieurs  mois  de  suite  : elle 
reparaît  Thiver,  et  cesse  au  retour  de  la  belle  saison 
pour  reprendre  lorsque  se  montrent  les  premiers  froids. 
Il  y a d’autres  phthisiques  chez  lesquels  la  toux  se  re- 
produit à l’occasion  des  fortes  chaleurs  de  l’été  : elle 
est  moins  fréquente  et  moins  pénible  chez  ces  malades 
au  mois  d’octobre  qu’au  mois  de  juillet.  Suspendue 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long*,  cette  toux  revient 
d’ailleurs  avec  une  merveilleuse  facilité,  sous  l’influence 
de  la  cause  la  plus  lég*ère  : ainsi  le  plus  lég*er  refroidis- 
sement, l’action  de  parler  à haute  voix,  les  secousses 
morales,  lesfatig*ues,  la  rappellent  sur-le-champ;  et  plus 
elle  se  reproduit  sous  l’empire  de  ces  causes,  moins 
ensuite  elle  disparaît  facilement,  jusqu’à  ce  qu’enfîn 
arrive  l’époque  où  elle  s’établit  d’une  manière  perma- 
nente, et  où,  quoi  qu’on  fasse,  elle  ne  peut  plus  être 
détruite. 

Il  est  beaucoup  d’autres  phthisiques  chez  lesquels  la 
toux  ne  se  montre  pas  ainsi  d’une  manière  intermittente, 
elle  est,  au  contraire,  continue,  et,  une  fois  qu’elle  a 
commencé,  elle  ne  cesse  plus.  En  pareil  cas,  la  marche 
de  la  phthisie  est  en  g*éneral  beaucoup  plus  rapide. 

Chez  certains  malades,  la  toux  n’est  jamais  qu’un 
accident  fort  lég*er  ; ils  s’en  aperçoivent  à peine.  Quelques- 
uns  même  en  sont  si  peu  tourmentés  qu’ils  ne  veulent 
pas  convenir  qu’ils  toussent.  Tout  ce  qu’ils  remarquent 
chez  eux,  sous  ce  rapport,  c’est  une  lég*ère  titillation  du 
larynx  qui  les  porte  de  temps  en  temps  à faire  un  lég*er 
effort  de  toux,  et  ils  affirment  d’ailleurs  qu’ils  n’ont  pas 
et  quTîs  n’ont  jamais  eu  de  rhumes:  iis  peuvent  ainsi 
mourir,  sans  avoir  eu  presque  jamais  de  toux,  ou  du 
moins  sans  que  ce  phénomène  ait  été  jamais  assez  pro- 
noncé pour  attirer  particulièrement  leur  propre  atten- 
tion ou  celle  même  du  médecin.  Chez  d’autres  phthi- 
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siques,  au  contraire,  la  toux  est  un  des  phénomènes 
prédominants , elle  revient  sans  cesse  sous  forme 
de  quintes  des  plus  pénibles,  ou  bien  c’est  une  petite 
toux  sèche,  incessante,  qui  fatig’ue  beaucoup  les  ma- 
lades. )) 

«J’ai  vu,  entre  autres,  une  jeune  personne  qui,  regardée  depuis 
longtemps  comme  phthisique,  traînait  cependant  son  existence, 
sans  qu’aucun  danger  immédiat  parût  exister  chez  elle.  A l’issue 
d’un  hiver  qu’elle  avait  assez  bien  passé,  elle  fut  prise  tout  à coup 
d’une  toux  sèche,  qui,  pendant  trois  mois,  fut  continuelle.  Pendant 
ce  long  espace  de  temps,  cinq  minutes  ne  sej^assaient  pas  sans  que 
cette  toux  reparût  ; elle  était  sonore,  éclatante,  et  paraissait  se  pas- 
ser entièrement  dans  le  larynx.  Ses  caractères  étaient  tels,  que  d^a- 
bord  il  ne  fut  pas  déraisonnable  d’espérer  que  cette  toux  était  le 
produit  d’une  simple  névrose,  dont  le  siège  probable  était  le  larynx 
lui-même...  Peu  à peu,  sans  que  la  toux  cessât  d’avoir  le  même  ca- 
ractère, on  vit  apparaître  divers  symptômes  qui  ne  permirent  plus 
de  douter  qu’une  phthisie  pulmonaire,  presque  latente  jusque-là, 
avait  pris  tout  à coup  une  marche  plus  aiguë,  et  allait  rapidement 
entraîner  la  malade  au  tombeau.  » 

Tubercules  pulmonaires  avec  hydro  ou  pyopneumothorax^ 
sans  'perforation  de  la  plèvre  ou  avec  perforation. 

Il  était  impossible  de  ne  pas  dire,  quand  nous  avons 
traité  chacune  de  ces  questions  (p.  366  à 370),  la  part  que 
la  toux  avait  prise  à la  production  de  eertains  phéno- 
mènes sonores.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous 
avons  dit  de  la  toux  sur  chacun  de  ces  points.  Il  y trou- 
vera (1)  la  toux  retentissante  et  à timbre  métallique  chez 
un  tuberculeux  dont  il  fut  impossible  de  trouver  la  plèvre 
perforée,  bien  qu’elle  contînt  un  mélangée  de  pus  et  de 
fluide  gazeux. 

Il  y trouvera  (2)  le  tintement  métallique  se  produisant 

(1)  Page  367. 

(2)  Page  370. 
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seulement  clans  raction  de  parler  ou  de  tousser,  dans 
un  cas  où  des  tubercules  ramollis  et  excavés  s’ouvraient 
dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre. 

Nous  avons  parlé  d’une  manière  g’énérale,  au  com- 
mencement du  présent  article,  de  la  toux  bronchique, 
de  la  toux  caverneuse  et  de  la  toux  amphorique. 

Nous  renvoyons  à cet  article  où  nous  avons  fait  voir: 

1“  Le  moment  où,  dans  les  tubercules  pulmonaires, 
la  toux  peut  prendre  le  caractère  bronchique  (1)  ; 

2°  Les  conditions  particulières  du  poumon  tuberculeux 
où  il  devient  possible  de  disting’uer  la  toux  caverneuse 
de  la  toux  bronchique,  à l’instant  surtout  où  le  malade 
s’est  débarrassé  des  liquides  C{ui  donnaient  lieu  à la  pro- 
duction du  g’arg’ouillement  (2). 

3®  Enfin,  les  autres  conditions  où  la  toux  devient 
amphorique,  parce  que  les  poumons  se  trouvent  creusés 
de  cavernes  tuberculeuses  vides,  bien  que  cette  condition 
anatomique  ne  së>it  pas  la  seule  où  puissent  avoir  lieu 
les  phénomènes  amphoriques,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  (3). 

On  peut  appliquer  au  retentissement  de  la  toux  à 
travers  les  portions  malades  du  poumon  ce  que  nous 
avons  dit  du  retentissement  de  la  voix.  Là  ou  existent 

O 

la  bronchophonie,  la  pectoriloquie,  la  voix  amphorique, 
on  inscrira  la  toux  bronchique,  la  toux  pectorale,  la  toux 
caverneuse  et  la  toux  amphorique.  Gomme  la  voix,  la 
toux  retentira,  ou  dans  un  espace  circonscrit  de  la 
poitrine,  ou  dans  un  espace  étendu,  avec  plus  ou  moins 
de  pureté;  elle  paraîtra  se  transmettre  à travers  un 
poumon  induré,  elle  donnera  la  sensation  d’un  phéno- 
mène sonore  qui  se  produit  dans  une  bronche  dilatée 

(1)  Page  395. 

(2)  Page  397. 

(3)  Page  398. 
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OU  dans  une  oaverne  pulmonaire  moyenne  ou  spacieuse; 
elle  prendra,  suivant  les  cas,  le  timbre  métallique  ou 
donnera  lieu  au  développement  du  tintement  métallique 
lui-même. 

25°  Phthisie  pulmonaire  pierreuse  ou  calculeuse. 

Les  auteurs  ont  décrit,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
la  consomption  que  produisent  chez  certaines  personnes 
la  formation  et  le  dépôt  plus  ou  moins  prolong’é  dans 
les  voies  aériennes  tant  supérieures  qu’inférieures,  de 
sécrétions  épaissies,  primitivement  liquides,  et  de  ma- 
tières dures  qu’ils  appelaient  indistinctement  tophus, 
pierres  ou  calculs. 

La  présence  de  ces  substances  dans  les  bronches  et 
même  dans  le  tissu  pulmonaire  ne  se  traduit  pas  cons- 
tamment par  de  la  toux.  Si  le  contraire  arrive,  il  survient 
de  la  toux  avec  ou  sans  hémoptysie.  Mais  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  la  toux  fatig*ue  les  malades  jusqu  a 
ce  que  les  bronches  ou  les  poumons  soient  délivrés  de  la 
cause  qui  les  irrite  sans  cesse,  et  qui  va  quelquefois 
jusqu’à  déterminer  ce  qu’on  appelle  des  vomiques. 

Morg'ag’ni  (1)  a écrit  des  pag*es  très-remarquables  sur 
les  concrétions  [tophi)  qui  ont  été  rejetées  par  la  toux 
ou  trouvées  dans  les  poumons. 

Il  a cité  parmi  les  nombreux  auteurs  qui  en  ont  rap- 
porté des  histoires,  non-seulement  Alexandre  de  Tralles^ 
Paul  à' Egine  et  Fabrice  de  Hilden  dont  nous  repro- 
duirons les  observations,  mais  encore  Aristote,  Aretée, 
Galien,  Curtius,  Fernel,  Boerhaave,  Rhodius , Meibo- 
mius,  Sçhenck,  etc, 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à Morg’ag’ni  lui-même, 

(1)  Morgagni.  De  sedibus  eL  causis  morhorum,  etc.  Epist.  xv,  no  l'J  à 
26  inclus. 
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Nous  le  renvoyons  aussi  aux  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Sodé  lé  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Il  trouvera  dans  ce  recueil  l’observation  de  M.  Gui- 
bout  (2)  que  nous  mettrons  bientôt  sous  ses  yeux  et  une 
note  de  M.  Besnier  sur  les  concrétions  des  voies  respira- 
toires. 

L’observation  et  la  note  sont  suivies  l’une  et  l’autre 
d’une  discussion  très-intéressante. 

Alexandre  (3)  de  Tr ailes  a vu  cesser  la  toux  après  la 
sortie  d’une  pierre  assez  dure  pour  faire  du  bruit,  lors- 
qu’on la  jetait  par  terre. 

a Un  homme  expectora  une  pierre  bien  formée.  Ce  n’était  point 
une  humeur  épaisse  et  visqueuse,  mais  une  véritable  pierre  (4). 
Elle  était  sans  aspérités,  légère,  dure  et  résistante  au  point  qu’elle 
rendait  un  son  lorsqu’on  la  jetait  par  terre.  Cet  homme  tourmenté 
longtemps  par  la  toux,  ne  put  en  être  délivré  que  lorsqu’il  eut 
rendu  cette  pierre  à la  suite  d’une  forte  quinte.  » 

Félix  Plater  (5)  a rencontré  des  calculs  pulmonaires  : 

« In  section e fîlii  Parci,  typog’raphi,  anno  1557  ; 

Alium  in  sectione  studiosi  alicujus; 

Tertium,  exscreatione  rejectum.  » 

On  lit  dans  la  troisième  année  Mélanges  des  curieux 
de  La  nature  (6)  : 

Un  individu  maigrissait  et  toussait  depuis  longtemps. 

Dans  l’intervalle  de  trois  jours,  il  fut  débarrassé  par  une  violente 

(P  Bulletins  et  Mémoires,  etc.,  “2«  série,  t.  IL  Paris,  1866. 

(2)  Guiboüt.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  2e  série,  t.  II,  p.  6 et  siiiv.,  et  p.  19  et  suiv.  Paris,  1866. 

(3)  AAEEANAPOTTPAAAIAWOÏ  lATPOYBIBAIA  AYOKAIAEKA.  \ vol.  in-folio. 
PiêXtûv  E,  page  77,  lig.  27.  KecpaXatov  <5“’.  Lutetiœ,  M.D.XLVilI. 

(4)  Les  auteurs,  et  en  particulier  J.  Gonthier  d’Andernach,  ont  traduit 
Xt6ov,  qui  est  dans  le  texte,  par  calculum.  C’est  petrem  qu’il  fallait  dire. 

(5)  Felicfs  Plateri  Ohservationum  libri  très.  1 vol.  in-8.  Basileæ, 
1641,  p.  180. 

(6)  Miscellanea  curiosa  medico-physica  Academiæ  naturæ  curiosomm,  etc. 
Annus  tertius,  p.  15o,  obs.  GXI.  Alardi  Hermanni  Gummeni.  In-4.  Lipsiae 
et  Francofurti,  1681. 
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toux,  de  dix  fragments  d’une  matière  crayeuse.  A partir  de  ce  mo- 
ment, il  recouvra  peu  à peu  son  ancienne  santé. 

A côté  de  cette  observation,  s’en  trouve  une  autre  (1) 
dont  un  sénateur  nommé  Hag*meister  fait  le  sujet. 

Ce  sénateur  mourut,  après  quelques  semaines  de  maladie.  Il  avait 
rendu  une  matière  semblable  à la  précédente. 

Les  Mélanges  des  curieux  de  la  nature  (2)  contiennent 
encore  l’observation  dont  voici  le  résumé  : 

Une  belle  jeune  tille  fut  prise,  à l’âge  de  18  ans,  d’une  toux  sè- 
che. Cette  toux  s’exaspéra  tellement  à la  longue,  qu’après  s’être 
produite  par  intervalles,  elle  finit  par  devenir  incessante. 

La  malade  rendit  plusieurs  pierres  friables  de  couleur  cendrée 
qui  paraissaient  provenir  des  bronches  pulmonaires. 

M.  Andral  (3)  « a trouvé  à la  Charité,  dans  les  poumons  d’un  homme 
âgé  d’une  soixantaine  d’années,  qui  n’avait  jamais  présenté  le 
moindre  signe  d’une  affection  de  poitrine,  plusieurs  calculs  d’une 
dureté  pierreuse,  offrant  des  embranchements  comme  en  offrent 
souvent  les  calculs  rénaux.  » 

L’auteur  de  cette  observation  s’est  demandé  si  ces 
calculs  ne  devaient  pas  être  considérés  comme  ayant 
pris  naissance  plutôt  dans  les  ramifications  bronchiques 
que  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  qui 
d’ailleurs  était  partout  très-sain. 

Les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  renferment  l’observation  d’un  calcul  a rameaux 
DIVERGENTS,  formé  dans  les  bronches  selon  M.  Guibout 
ou  dans  le  parenchyme  pulmonaire  selon  M.  Barth. 
Voici  le  fait  : 

Rimbault,  âgé  de  34  ans  environ,  avait  eu,  cinq  ou  six  ans  aupa- 
ravant, une  pneumonie  à la  suite  de  laquelle  il  garda  une  toux  en 

(1)  lUd.  Annus  tertius,  p.  155,  obs.  CXI. 

(2)  Miscellanea  curiosa  medico-physica  Academiæ  naturæ  curiosorum^  etc. 
Annus  nonus  et  decimiis,  p.  143,  obs.  LV.  Johannis  Schmidii.  In-4.  No- 
rimbergæ,  1693. 

(3)  Andiu-l.  Note  de  la  p.  311  du  t.  II  de  la  4®  édition  de  Laënnec. 
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quelque  sorte  permanente,  et  en  même  temps  une  gêne  allant  jua» 
qu’à  la  douleur  et  siégeant  profondément  dans  la  poitrine,  entre 
l’épigastre  et  le  sein  droit. 

Pendant  deux  ans,  le  malade  présenta  à l’ohservation  de  M,  Gui- 
bout  (1),  tous  les  deux  ou  trois  mois,  et  quelquefois  tous  les  mois, 
la  production  de  véritables  vomiques  pulmonaires  formées  par  une 
masse  de  pus  fétide.  Ces  vomiques  étaient  annoncées  par  une  fré- 
quence plus  grande  de  la  toux  et  une  augmentation  de  la  gêne  et  de 
la  douleur  thoraciques, 

La  dernière  vomique  eut  lieu  dans  le  commencement  de  novem- 
bre 1864.  Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  le  malade  rendit 
un  calcul  au  milieu  d’une  abondante  hémoptysie. 

Deux  ou  trois  jours  après,  la  gêne,  la  douleur  et  la  toux  avaient 
disparu,  et  la  respiration  se  faisait  avec  beaucoup  d’ampleur  et  de 
liberté. 

^observation  de  M.  Guibout  nous  met  en  mémoire 
celle  que  nous  avons  lue  dans  Paul  à'Egine  (2). 

Cet  auteur  vit  mourir,  à la  suite  d’une  forte  toux  et  d’une  abon- 
dante hémoptysie,  un  individu  qui  rendit  quatre  ou  cinq  pierres 
ayant  des  aspérités, 

((Porro,  dit-il,  nos  in  sanguinis  eruptione  calculos  excerni  vidi- 
« mus,  quemadmodum  cum  illuc  perventum  erit  exactius  cpmmemo- 
« rabimus.  » 

Et  en  effet,  Paul  dit  plus  loin,  au  chapitre  31  intitulé 

De  sanguinis  sputo  : 

« Novi  autem  aliquem  ex  iis  qui  sanguinem  ex  pulmone  expuunt, 
((  progressu  temporis  cum  maximatussi,  et  sanguinis  copia,  quatuor 
\(  aut  quinque  lapides  expuisse  asperos,  veluti  tribulos,  magnitudine 
« vero,  siliquarum  trium  aut  quatuor  pondus  habentes,  et  statim 
((  quidem  allevatus  est,  paulo  post  autem  in  tabem  transiit,  et  mor- 
((  tuus  est  ))  (3). 

(1)  Guibout,  p.  7 et  suiv,  du  t.  II  de  la  2®  série  des  Biillelins  et  Mêm, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1866. 

(2)  Pauli  Æginetæ  Opus  de  re  medica  mine  primum  integrum,  etc. 
latinitate  donatum  per  Joannem  Guinteriuin  Andernacum,  lib.  iii,  p.  127. 
1 vol.  in-folio.  Coloniæ,  1533.  — Voyez  aussi  ce  passage,  p.  447,  G.  du 
t.  I de  l’éd.  de  Henri  Estienne.  In-folio,  1567. 

(3)  Pauli  Æginetæ  De  re  medica,  lib.  iii.  In  Medicæ  artis  principes 
Henrici  Stephani,  t.  I,  p.  451.  G.  Jano  Gornario  interprète. 
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Observation  de  Fabrice  de  Hilden  (1). 

Exténué  par  rasthmo  et  par  la  toux  qui  duraient  depuis  plusieurs 
années,  un  malade  nommé  Louis  Roclialfinger  vit  enfin  la  mort 
arriver  le  13  mars  1393. 

Fabrice  do  Hilden  trouva  dans  le  tissu  pulmonaire  une  pierre  dure 
inégale,  du  volume  d’une  noix,  contenue  dans  une  poche  charnue 
d’une  grande  résistance.  « In  pulmonis  substantia  lapidem  prædu- 
« mm,  et  undique  asperum  nucis  juglandis  magnitudine,  validis- 
« sima  quadam  tunica  carnea  inclusum,  )) 

Observation  de  Gabriel  Fallûpe,  rapportée  par  Kent- 
mann  (2). 

Gabriel  Pallope  ouvrit  le  corps  d’un  jeune  homme  qu’une  al- 
tération continue  de  la  santé  conduisit  insensiblement  à la  consomp- 
tion. Il  se  plaignait  d’oppression.  La  toux  le  tourmentait  sans  cesse. 
Ces  phénomènes  le  conduisirent  doucement  de  la  vie  à la  mort. 

Fallope  trouva  quatre  pierres  dures  dans  son  poumon. 

((  Gabriel  Yalopius  juvenis  cujusdam  viri  corpus  secuit  : qui  ad- 
« versa  valetudine  diutiirnausus,  tabepaulatiinconsumebatur,  de  an- 
« helo  pectore,  et  quotidianatussipræcipue  querens,  donec  tandem 
({  placide  bac  vita  migravit,  Inejus  pulmone  Valopius  quatuor  lapi- 
« des  subduros  offendit.  » 

Observation  de  Jean  Wier  (3). 

Chez  un  autre  jeune  homme  également  tourmenté  depuis  long- 
temps par  la  toux,  on  trouva  dans  le  poumon  gauche  une  pierre 
inégale,  présentant  des  aspérités. 

Ecp  observât.  Pétri  Sphererii, 

Une  femme  éprouva  pendant  plusieurs  années  une  toux  sèche  et 
de  la  dyspnée. 

(1)  Guilhelmi  Fabricii  Hildani  Opem  quæ  extant  omnia;  observa- 
tio  XXIX,  cent.  ii.  Observât,  chirurgie.,  p.  107. 1 vol.  in-folio.  Prancofurti 
ad  Mœnum,  M.DG.XLVl. 

(2)  Iq.  Kentmanus.  Calculoriim  qui  in  corpore  ac  membris  hominum  in- 
nascuntur  généra  XII  clepicta  descriptaque , cum  historiis  singulorum  ad~ 
mirandis,  p.  5.  Calculi  pulmonum  iv.  1 vol.  petit  in-8.  Tiguri,  iSfiS. 

(3)  J.  WiERus.  De  præstigiis  dxmonorum,  lib.  iii,  cap.  2.  In-4.  Amste- 
lodami,  1660,  Bonet  a rappelé  aussi  cette  observation  aux  pages  596  et 
726  du  t.  I de  son  Sepulchretum. 
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Trois  lobes  du  poumon  furent  trouvés  si  durs,  qidon  aurait  dit 
plutôt  des  pierres  tendres  qu’une  substance  charnue  ( l). 

Observations  du  professeur  Andral  (2). 

« Un  individu,  après  avoir  présenté,  quelques  années  avant  sa 
mort,  tous  les  signes  rationnels  d’une  phthisie  pulmonaire,  guérit 
cependant. 

((  A l’ouverture  de  son  corps,  on  ne  trouva  pas  de  tubercules  dans 
les  poumons,  mais  à leur  place  existaient,  vers  le  sommet  de  ces 
organes,  des  concrétions  crétacées.» 

((Chez  une  femme  parvenue  à l’âge  moyen  de  la  vie,  dont  les  pou- 
mons furent  trouvés  remplis  de  concrétions  calculeuses,  le  tissu  pul- 
monaire ri’offrait  aucune  autre  altération.  L’appareil  respiratoire 
n’avait  présenté  pendant  la  vie  aucun  trouble  particulier.  » 

CONCLUSIONS. 

La  toux  a existé  avec  plus  ou  moins  de  ténacité  et  de 
fréquence  chez  tous  les  malades  dont  nous  avons  donné 
l’observation. 

S'ensuit-il  qu  elle  soit  constante,  c'est-à-dire  quonla  trouve 
dans  toutes  les  concrétions  pulmonaires,  à tous  les  âges  de  la 
maladie  ? 

Nous  avons  déjà  répondu  à cette  question  par  lanég*a- 
tive. 

Il  est  d’autres  cas  qui  simulent  la  phthisie  tuberculeuse 
ou  la  bronchite  chronique  avec  dilatation  des  bronches. 

Le  point  de  départ  de  la  consomption  est  plus  facile  à 
déterminer,  lorsque  le  corps  étrangler  s’est  introduit 
dans  les  bronches  et  des  bronches  dans  le  poumon,  au 
lieu  de  se  former  spontanément  dans  cet  organe. 

Le  malade  de  M.  Andral  qu’on  avait  cru  phthisique 
a conduit  cet  auteur  à établir  comme  mode  possible  de 

(1)  T.  Boneti  Sepulchretum,  t.  I,  obs.  XII,  p.  S97.  — L’auteur  renvoie 
au  titre  De  respiratione  Væsa,  t.  I,  obs.  XLVII,  p.  504. 

(2)  Andral.  Note  de  la  page  310  du  t.  II  de  son  édition  de  Laënnec. 
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g'Liérison  de  l’affection  tuberculeuse  du  poumon  le  pas- 
sag^e  de  la  matière  tuberculeuse  à l’état  calcaire. 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  ces  productions  cal- 
caires soient  toujours  liées  à l’existence  de  tubercules 
dans  les  poumons. 


Nous  avons  déjà  vu  que  la  toux  peut  se  produire  dans 
l’irritation  des  narines  et  le  chatouillement  de  la  mem- 

I 

brane  qui  tapisse  le  conduit  auditif  (1). 

Nousla  retrouverons  plus  loin  chez  les  femmes  g*rosses. 

C’est  en  faisant  allusion  à ces  causes,  que  Boer- 
liaave  (2)  a dit:  «Si  ab  aliis  partibus,  a pulmone  dissi- 
«tis,  tussis  excitari  possit,  quanto  mag*is  a locis  pul- 
«moni  contig*uis,  inflammatis  et  dolentibus.  In  lateris 
((  tuberculo  quod  suppuratum  uri  vel  secari  jussit 
«Hippocrates  (3),  adeoque  versus  exteriora  læsisse  vi- 
« detur  tussim  adfuisse  notât  » (4). 

(1)  Depuis  que  j’ai  fait  imprimerie  paragraphe  de  Morgagni  relatif  à 
la  toux  dépendante  de  U irritation  de  la  membrane  interne  de  V oreille  (voyez 
plus  haut,  p.  400),  j’ai  recueilli  dans  une  circonstance  bien  douloureuse 
le  fait  que  voici  : 

M.  Pothier,  sous-contrôleur  au  théâtre  de  la  Porte-Saint-Martiii,  était  pris  de  toux 
chaque  fois  qu’il  se  curait  l’oreille.  Je  l’ai  entendu  tousser  pour  avoir  procédé 
devant  moi  à cette  opération. 

J’ai  pris  cette  observation  dans  la  nuit  du  25  au  26  mai  1871.  Nous 
étions  dans  une  cave  où  on  nous  avait  recueillis  dans  les  derniers  jours 
de  la  lutte  impie  de  la  Commune  contre  l’armée  de  Versailles.  Je  n’ou- 
blierai jamais  ce  que  j’ai  souffert  durant  cette  lutte  dont  les  instigateurs 
étaient  plus  scélérats  que  ne  l’avaient  été  les  Néron  et  les  Catilina. 

(2)  Van  Swieten.  Commentaria  in  H.  Boerhaave  Aphorismos,  t.  III, 
pars  prima,  p.  9.  In-4.  Taurini,  1744. 

(3)  Hippocrates.  De  morbis^  lib.  ii,  cap.  24.  Charterio  edente,  t.  VII, 
p.  575. 

(4)  Ce  passage  d’Hippocrate  se  rapporte  à un  abcès  se  formant  dans 
le  côté,  consécutivement  à l’empyème. 
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Arrivons  donc  aux  causes  de  la  toux  ayant  leur  siég*e 
dans  les  parties  contig-ues  aux  poumons  et  passons  suc- 
cessivement en  revue  la  plèvre  et  le  péricarde  » 

*26°  Pleurésie  soit  aiguë  soit  chronique. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  ^pleurésie  aiguës  les  ma- 
lades éprouvent  de  temps  en  temps  une  petite  toux  sèche, 
comme  étouffée.  Puis  ils  toussent  sans  interruption,  et 
c’est  ce  qui  fait  que  les  meilleurs  auteurs  ont  placé  la 
toux  parmi  les  sig*nes  les  plus  importants  de  l’inflam- 
mation  de  la  plèvre. 

La  toux  pleurétique  peut  amener  au  dehors  la  sortie 
de  quelques  mucosités  bronchiques  et  trachéales  et 
même  d’un  peu  de  sang*. 

Alexandre  de  Tralles  (1)  traçant  les  caractères  dis- 
tinctifs de  l’inflammation  des  plèvres  et  du  foie,  s’expri- 
mait en  ces  termes  : 

c<  Etenim  pleuritici  et  tussi  vehementiore  premuntur, 
«et  statim  exerçant....  At  hepatici  irritantur  quidem  ad 
«tussim,  sed  nihil  exerçant.  Scire  autem  te  volo,  etiam 
«pleuriticos  nonnullos  tussire,  et  nihil  emoliri  : verum 
« hinc  non  censere  omnino  eum  esse  hepaticum  oportet 
« qui  tussit  quidem,  non  autem  excreat.  w. 

Il  existe  aussi  une  vive  douleur  dans  le  côté  malade. 
La  respiration  l’aug^mente  et  la  toux  la  rend  encore  plus 
vive,  si  bien  que  les  malades  font  tous  leurs  efforts  pour 
Téviter. 

Dans  la  pleurésie  chronique^  la  toux  est  plus  ou  moins 
fréquente;  elle  est  petite  et  sèche  comme  dans  la  pleu- 
résie aig’uë. 

(1)  Alexandri  Tralliani  De  re  medica^  t*  I,  lib»  Vi^  capi  1*  D.  p.  207. 
Henrico  Stéphane  edente.  In-folio.  Anno  1567i 
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Non-seulement  la  toux  existe  dans  la  pleurésie,  quelle 
qu’en  soit  la  nature  et  la  forme,  mais  encore  elle  prend 
bientôt  le  caractère  dit  bronchique  ou  tubaire. 

Laënnec  (1)  a proposé  ce  dernier  terme,  pour  les  cas 
où  la  toux  donne  à l’oreille  la  sensation  du  passag*e  de 
Tair  dans  un  canal. 

M.  Cruveilhier  (2)  croit  avoir  fait  le  premier  cette  com- 
paraison. 

« Le  bruit  que  fait  entendre  à l’oreille,  à chaque  expi- 
ration, la  toux  des  pleurétiques,  a-t-il  dit,  ressemble  au 
bruit  que  produit  l’air  traversant  un  tuyau  d’airain. 
C’est  pour  éviter  la  confusion  qui  résulte  des  trois  ex- 
pressions : égophonie.^  bronchophonie ^ pectoriloquie,  em- 
ployées à exprimer  le  même  phénomène  modifié,  que 
j’ai  proposé  de  les  remplacer  par  celles  de  voix  et  toux 
tubaires.  » 

La  toux  tubaire  est  saccadée  dans  les  conditions  où  la 
voix  est  tremblotante. 

« Il  s’était  produit,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  10  ans,  une  pleuré- 
sie latente  aiguë  que  je  reconnus  à une  matité  très-prononcée  dans 
tout  le  coté  droit,  accompagnée  d’une  respiration,  d’une  voix  et 
d’une  toux  tubaires  saccadées.  — La  malade  avait  ressenti  des  dou- 
leurs de  côté  pendant  la  toux  » (3). 

Nous  donnerons  bientôt  une  observation  de  pleurésie 
médiastine  qui  devint  cause  de  la  mort,  et  dans  laquelle 
la  toux  est  sig*nalée  comme  ayant  fait  partie  du  cortég’e 
des  autres  symptômes. 

(1)  Laennec.  Traité  de  VAusc.  médiate^  t.  I,  p.  90,  2e  édit.  Paris,  1826. 
« Je  désignerai,  en  conséquence,  dit-il,  ce  phénomène  sous  le  nom  de 
toux  tubaire.  » 

(2)  Cruveilhier.  Article  Pleurésie  du  t.  XIII  du  Dict.  de  méd,  et  de 
chir.  pratiques.^  p.  291  et  suiv.  In-8.  Paris,  1835. 

(3)  Cruveilhier.  Article  Pleurésie  du  t.  XIII  du  DicU  de  med.  et  de 
chir.  pratiques,  p.296i  In-8.  Paris,  1835. 
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Citons,  en  attendant,  quelques  observations  qui  vien- 
nent à l’appui  des  propositions  précédentes  : 

Observation  de  F.  Valleriola  (1).  — Pleurésie  terminée 
par  suppuration. 

Un  jeune  homme  avait  reçu  une  blessure  entre  la  sixième  et  la 
septième  côtes  gauches. 

Il  s’en  était  suivi  de  la  difficulté  à respirer,  de  l’inappétence,  de 
l’insomnie  et  une  toux  continuelle  qu’awcww  cmc/m?,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  n’accompagnait. 

Le  malade  étant  mort  après  deux  mois  de  souffrances,  sans  qu’on 
ait  pu  le  soulager,  on  en  fit  l’ouverture. 

Une  quantité  considérable  de  pus  fut  trouvée  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Observation  de  Bonet  (2).  — Epanchement  d'eau  fétide 
dans  les  deux  plèvres. 

Une  jeune  fille  mourut  après  une  courte  maladie.  Une  fièvre  con- 
tinuelle l’avait  tourmentée  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  Elle 
avait  aussi  un  peu  toussé,  sans  rendre  des  crachats,  lorsqu’elle  était 
couchée. 

On  trouva  une  grande  quantité  d’eau  fétide  dans  les  deux  côtés 
de  la  poitrine.  Les  poumons  étaient  desséchés.  Leur  surface  pré- 
sentait çà  et  là  quelques  points  blancs  qu’il  suffisait  de  déchirer  pour 
voir  sourdre  de  la  sanie. 

Observation  de  Fabrice  de  Hilden  (3).  — Abcès  sous 
l'aisselle  gauche. 

Une  inflammation  de  la  plèvre  avait  existé  sans  doute  aussi  chez 
la  jeune  fille  dont  parle  Fabrice  et  dont  voici  l’analyse  sommaire  : 

Elle  avait  été  tourmentée  par  une  lietite  toux  continuelle. 

(1)  Francisci  Valleriolæ  Observationum  medicinalium  Lihri  sex.  Obs. 
scptima  libri  iv,  paginæ  1(S5.  1 vol.  in-folio.  Lugduni,  1573. 

(2)  Boneti  Sepulchretum.  Obs.  18,  t.  I,  p.  599.  In-folio.  Genevæ,  1700. 

(3)  Guilhelmi  Fadrigii  Hildani  Opéra  quæ  extant  omnia.  Observât, 
chirurgie.  Centuria  II,  obs.  28,  p.  100,  1 vol.  in-folio.  Francofurti  ad 
Mœnum.  M.DG.XLVI. 
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Que  trouva-t-on  après  sa  mort  ? 

Un  abcès  considérable  sous  Taissellc  gauche,  entre  la  plèvre  et 
les  côtes. 

En  résumé,  la  toux  qu’on  observe  dans  la  pleurésie 
est  sèche  d’abord,  muqueuse  ensuite  ou  plutôt  formée 
d’un  mélang*e  de  lymphe  et  de  sang*,  et  enfin  purulente, 
lorsque  l’inflammation  de  la  plèvre  s’est  terminée  par  la 
suppuration. 

Observation  de  Lazare  Rivière  (1). — Pleurésie  adhésive. 

Une  jeune  fille  âgée  de  14  ans  tomba  malade  dans  le  courant 
du  mois  de  janvier  10*24.  Elle  éprouvait  de  la  fièvre,  des  vomissements 
une  ou  deux  fois  par  jour,  de  la  diarrhée,  de  la  cardial gie  par  in- 
tervalles et  de  la  douleur  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’omo- 
plate gauche  etde  l’épaule  correspondante. Cette  douleur  ne  s’étendait 
pas  à la  poitrine.  La  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  dou- 
loureux, sans  être  prise  aussitôt  de  cardialgie  etde  toux.  Aussi  était- 
elle  contrainte  de  se  coucher  sur  le  côté  droit. 

La  toux  sèche  s’emparait  par  moments  de  la  malade  qui  rendait 
des  vents  par  haut  et  par  bas. 

Ces  symptômes  persistèrent  longtemps  avec  une  douleur  moins 
forte  de  l’épaule  et  une  toux  moins  fréquente. 

Outre  une  difficulté  de  respirer,  la  douleur  de  côté  était,  par  in- 
tervalles,pongitive. Une  fièvre  intense,  continuelle, faisait  soupçonner 
l’existence  d’un  abcès  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Le  trente-quatrième  jour  de  la  maladie,  survint  un  cracliement 
de  sang  suivi  bientôt  d’un  second,  puis  d’un  troisième  qui  emporta 
subitement  la  malade. 

Le  poumon  décoloré  fut  trouvé  adhérent  de  toutes  parts  aux  côtes, 
au  diaphragme  et  même  au  péricarde. 

Pleurésie  médiastine. 

a.  Observation  de  hkzkVÆ.  Rivière  (2). 

La  veuve  d’un  citoyen  de  Montpellier,  du  nom  de  Scielory,  s’était 
refroidie  dans  la  nuit  du  8 avril  1632. 

(1)  Lazari  Riverii  Opéra  medica  omnia,  obs.  87.  Ulcus  in  cordc.  Gen- 
turial,  p.  490.  1 vol,  in-folio.  Genevæ,  1737. 

(2)  Lazari  Riverii  Opéra  omnia.  Cent.  I,  obs.  60,  p.  484.  In-folio. 
Genevæ,  1737. 
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La  malade  avait  eu  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre.  On 
trouva  le  médiastiu  rempli  d’une  sérosité  sanguinolente  et  tout  le 
poumon  larci  de  matière  purulente. 

La  plèvre  médiastine  s’était  rompue  supérieurement  et  la  com- 
pression du  sommet  du  poumon  et  de  la  trachée-artère  avait  été  la 
conséquence  de  cette  rupture.  C’est  à cette  compression  qu’il  faut 
rapporter  la  sulfocation  qui  entraîna  la  mort  subite  de  la  malade. 

b.  Observation  de  P.  Salius  Diverses  (1). 

Une  toux  sèche  d’abord  et  puis  humide , fatiguait  un  malade 
qu’une  fièvre  aiguë  dévorait. 

On  trouva,  après  la  mort,  dans  le  médiastin  une  énorme  tumeur 
qui  s’ouvrait  dans  le  péricarde.  Elle  avait  été  déterminée  par  l’in- 
flammation. 

Réflexions,  — Toutes  les  observations  précédentes  re- 
montent à l’époque  où  l’on  ne  faisait  pas  intervenir  l’aus- 
cultation moderne  dans  l’examen  des  malades. 

Nous  ne  les  avons  reproduites  que  pour  avoir  l’occa- 
sion de  parler  de  la  toux  qui  constitue  l’un  des  sig*nes 
de  la  pleurésie. 

Ce  que  nous  avons  dit,  en  maints  endroits,  des  carac- 
tères de  la  voix  écoutée  directement  ou  médiatement  sur 
la  poitrine  des  pleurétiques,  et  ce  que  nous  avons  dit 
encore  de  la  toux,  nous  dispensent  d’entrer,  à ce  sujet, 
dans  de  nouveaux,  détails. 

27o  Hydrothorax  [hydropleurie;  hydropisie  du  thorax,  de  poitrine, 
des  plèvres;  empyèmc  par  hydropisie,  etc.). 

A l’époque  où  il  était  impossible  de  découvrir  le  lieu  précis  qu’oc- 
cupait dans  la  poitrine  le  liquide  que  différentes  causes  font  sortir 
des  vaisseaux,  l’expression  d’hydrothorax,  qui  ne  préjugeait  rien, 
était  très-convenable. 

A cette  même  époque,  on  avait  souvent  de  la  peine  à reconnaître 
si  l’on  avait  affaire  tà  un  épanchement  de  sérosité,  à un  épanchement 

(1)  Petrus  Salius  Diversus.  De  Ajfectihus  particul.  Gap.  6,  p.  251.  A la 
suite  du  traité  De  febre  pestilenti.  1 vol.  petit  in-8.  Hardevici,  1656, 
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de  pus  OU  encore  à un  épanchement  de  sang.  Aussi  faisait-on  l’iiydro- 
thorax  synonyme  d’iiydropisie  des  plèvres,  d’hydropisie  de  poitrine, 
d’empyème. 

Nous  louons  le  professeur  Piorry  d’avoir  désigné  les  épanchements 
liquides  de  la  plèvre  sous  les  noms  d’hydropleurie,  de  pyopleurie, 
d’hémopleurie. 

Et  si  nous  nous  servons  encore  des  mots  hydrothorax  et  em- 
pyème,  du  moins  avons-nous  donné  à l’un  comme  à l’autre  un  sens 
précis. 

A Dieu  ne  plaise  que  nous  voulions  mettre  sur  la  même  ligne 
riiydrothorax  et  l’empyème,  bien  que  nous  les  réunissions  dans 
le  même  article  I Si  nous  ne  les  séparons  pas  ici,  c’est  parce  que 
chacun  d’eux  peut  devenir  cause  de  toux. 

Aux  phénomènes  ordinaires  de  l’hydrothorax  se  joint 
une  toux  fréquente,  petite^  anxieuse,  tantôt  sèche,  tan- 
tôt accompag’née  d’une  expectoration  muqueuse. 

Dans  l’empyème  thoracique  consécutif,  soit  à une 
pleurésie,  soit  à une  blessure,  soit  à des  tubercules 
pulmonaires,  etc.,  la  toux  est  ég’alement  continue  et 
fréquente. 

Cette  toux  est,  en  outre,  dans  l’hydropisie  de  la  plèvre, 
comme  dans  l’épanchement  purulent,  sourde,  parce 
que  la  cause  qui  la  produit  vient  du  diaphrag’me  et  non 
des  poumons,  et  parce  que,  de  plus,  elle  paraît  prove- 
nir d’une  cavité  profonde. 

Les  malades  éprouvent,  dans  ces  deux  cas,  la  sensa- 
tion d’un  poids  autour  des  fausses  côtes,  de  la  difficulté 
à respirer,  de  la  douleur  dans  la  poitrine,  une  fièvre 
plus  ou  moins  aig*uë,  etc.  Comme  nous  dirons  plus  loin 
que  la  toux  prend  le  caractère  amphorique  dans  la  ma- 
jorité des  cas  d’hydropneumothorax,  nous  ferons  remar- 
quer ici  qu’un  simple  épanchement  liquide  peut  donner 
lieu  au  même  phénomène  sonore.  Nous  renvoyons,  pour 
le  prouver,  à l’observation  deLandouzy  que  nous  avons 
rapportée  pag*e  398. 
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Bonet  (1)  a cité  les  trois  observations  suivantes  de 
Thomas  Barthoiin  et  de  Holler,  comme  des  exemples  de 
toux  déterminées  par  l’hydropisie  du  thorax. 

Nous  les  reproduisons  comme  lui,  mais  en  faisant 
observer  que  dans  le  cas  de  Barthoiin,  Bonet  a surtout 
fait  dépendre  la  toux  de  l’aug’mentation  de  volume  de 
la  rate,  que  dans  ce  même  cas,  les  poumons  n’étaient 
pas  moins  malades  que  dans  les  deux  faits  de  Holler, 
et  que,  par  conséquent,  on  pouvait  ici  invoquer  deux 
causes  pour  la  production  de  la  toux. 

a.  Observation  de  Thomas  Bartholin  (2).  — Thoracis 
hydrops, — Lien  major, 

((  Thomas  Cartier....,  annos  natiis  57....,  laborabat  tussicula  et 
febricula  : iitrumque  symptoma  aciauctum  in  eam  magnitudinem, 
ut  coactus  fuerit  decumbere.  Febris  nocturna  gravior  ciim  anbelitus 
diffîcultate  pene  suffocante,  dolor  etiam  per  iutervalla  aciitus  ad 
latus  sinistrum  supra  l’egionem  lienis.... 

((  In  dissecto  cadavere,  deprebensæ  sunt  in  toto  tborace  fluctiiantis 
serosi  humoris  putris  et  graveolentis  libræ  Parisienses  decem  : Piilmo 
totus  putrilaginosus, . . . Lien  quoque  majore  sui  parte  putris  et  fœtido 
ichore  plenus. 

«Obiit  Parisiis  mense  octobri  1645.  » 

b.  et  c.  Observations  de  Holler  (3).  — Hydrops  thoracis 
et  pulmonis. 

((  Vidimus,  dit  Holler,  dans  son  Commentaire  de  V Aphorisme  XÎV 
de  la  section  sixième  d’HipPOCRATE,  vidimus  duos  laborantes  bydrope 
thoracis  et  pulmonis  : In  altero  aperta  est  via,  obortaque  tussi  et 
vehemente  siti,  arefactis  scilicet  pulmonibus,  mortuus  est.  Alternon 
fuit  sectus,  sed  tandem  periit  et  illi  inventus  est  pulmo  omnino  cor- 
niptus.  » 

(1)  T.  Boneti  Scpulchrelum,  t.  I,  lib.  ii,  sect.  3,  p.  600  et  601.  In-foIio. 
Genevæ,  1700. 

(2)  Thomæ  Bartholini  Cent,  ii,  obs.  7,  p.  179  Historiarum  anatomi- 
CARUM  RARiORUM.  Hafiiiæ,  16o4. 

(3)  .Lgobi  Hollerii  in  Aphorismes  Ilippocratis  Commentarii  scptcm, 
p.  340,  rectü.  1 vol.  in-8.  Genevac,  1620. 
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Remarques.  — Nous  venons  de  parler  de  la  toux  qui 
constitue  l’un  des  sig’nes  de  l’hydrothorax  et  de  l’em- 
pyème.  Eh  bien  ! il  est  des  cas,  des  plus  g’raves  on  peut 
le  dire,  où  les  plus  g*rands  désordres  ont  existé  dans  la 
poitrine  avec  interruption  de  la  toux  pendant  des  heures 
entières. 

L’observation  suivante  en  est  une  preuve  sensible  : 

Observation  de  T.  Bonet  (1). 

Levis  tussicula  in  magno  pulmonum  et  thoracis  affectu,  cum  hydrope 
et  empyemate,  etc. 

((  Aperto  cadavere,  in  cavitate  pectoris  aquosa  materia  reperta. 
Dextra  piilmonis  pars  flaccida  videbatur,  crasso  et  mucoso  humore 
oppleta  : sinistra  prorsiis  resoluta  erat  in  saniem  albicantem  quæ 
tunica  pulmonis  tanquamin  sacco  continebatur.  Ea  dissecta,  effluxit 
in  cavitatem  thoracis  sanies.  Plane  nullum  pulmonis  vestigium 
sinistro  latere,  præter  membranæ  (quæ  costis  adhærebat)  indicium 
relictum  erat:  Hæc  quanquam  ita se haberent,  tussis  nunquam  fuit 
continua.  Imo  aliquando  integris  boris,  etiam  paulo  ante  obitum, 
non  tussiebat,  unde  arguebant  quidam  in  tborace  nihil  noxium  con- 
tineri;  multo  minus  in  profundis  partibus  pulmonum;  et  potiuscon- 
cludebant  leve  faucium  irritamentum,  ex  aliquo  decubitu  catarrhi, 
tussiculam  efficere.  » 

28°  Pneumothorax. 

« Les  malades  atteints  de  pneumothorax  toussent 
plus  ou  moins  et  rejettent  des  crachats  variables,  sui- 
vant que  la  maladie  préexistante  était  constituée  par 
des  tubercules  ou  par  une  pleurésie.  Dans  les  cas 
d^épanchements  pleurétiques  primitifs,  ou  même  dans 
ceux  qui  sont  consécutifs  à la  perforation  pulmonaire, 
on  voit  souvent  des  malades  rejeter^  après  des  efforts  de 
toux  et  de  vomissement,  une  grande 'quantité  d’un  li- 
quide puriforme  » (2). 

(1)  T.  Boneti  Sepulchretuin.  T.  I,  p.  593,  obs.  2.  In-folio.  Genevæ,  1700, 

(2)  Grisolle.  Traité  élém.  et  pratique  de  pathol.  interne^  t.  II,  p.  319, 
4®  édit.  Paris,  1850, 
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Ainsi  s’est  exprimé  Grisolle, faisant  allusion  au  pneumo- 
thorax consécutif  à la  rupture  de  la  plèvre  dans  les  cas 
de  tubercules  pulmonaires. et  de  pleurésie.  Le  pneumo- 
thorax est  le  plus  souvent,  en  effet,  la  conséquence  de 
ces  deux  maladies,  puisque  dans  les  147  observations 
de  pneumothorax  réunies  et  analysées  par  M.  Saus- 
sier  (1),  il  a suivi  81  fois  les  tubercules  et  37  fois  la 
pleurésie,  les  autres  cas  de  pneumothorax  ayant  été 
produits  par  des  causes  traumatiques  (2)  ou  par 
toutes  autres  causes  non  traumatiques  (3)  ayant  per- 
mis au  fluide  g^azeux  de  pénétrer  dans  la  cavité  de  la 
plèvre. 

C’est  le  pneumothorax  dég*ag*é  de  toute  complication 
de  la  plèvre,  sauf  celle  de  la  déchirure,  que  nous  avons 
en  vue  exclusivement  ici  et  nous  entendons  par  compli- 
cation tout  épanchement  pleurétique  liquide  quoiqu’il 
soit:  sérosité,  pus,  sang*,  etc. 

Nous  raisonnons  donc  comme  si  nous  avions  affaire 
au  pneumothorax  essentiel,  à celui  dont  Laënnec  (4)  a 
dit:  ((  un  fluide  aériforme  peut  être  exhalé  dans  la  ca- 
vité de  la  plèvre,  et  sans  qu’il  y ait  ni  solution  de  conti- 
nuité, ni  altération  visible  de  cette  membrane,  ni  autre 
epanchement  quelconque  dans  sa  cavité.  » 

(1)  A. -F.  Saussier.  Recherches  sur  le  pneumothorax  et  les  maladies  qui 
le  produisent^  les  perforations  pulmonaires  en  particulier . Thèse  soutenue 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le  9 août  1841. 

(2)  Déchirure  du  tissu  pulmonaire  par  un  instrument  quelconque, 
par  une  contusion,  une  pression  violente,  une  plaie  pénétrante  sans 
lésion  du  poumon. 

(3)  Gangrène  du  poumon,  pneumonie  avec  abcès,  apoplexie  pulmo- 
naire, rupture  des  vésicules  pulmonaires  avec  ou  sans  déchirure  de  la 
plèvre,  cancer  ulcéré  et  hydatides  du  poumon,  abcès  des  ganglions 
bronchiques,  hydatides  et  abcès  du  foie,  cancer  de  l’estomac,  rupture  de 
l’œsophage,  etc.,  etc. 

(4)  Laennec.  Traité  de  l’Auscultation  médiate^  t.  Il,  p.  247,  2®  édit. 
Paris,  1826. 

Les  observations  de  pneumothorax  essentiel  sont  très- 
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rares,  si  rares,  qu’on  est  pour  ainsi  dire  réduit,  à cet 
ég*ard,  à de  simples  conjectures. 

En  voici  une  cependant  qu’on  peut  à la  rig’ueur  con- 
sidérer comme  un  exemple  de  pneumothorax  essentiel. 
Nous  la  devons  à M.  Leg’roux  et  nous  la  trouvons  dans 
la  thèse  de  M.  Saussier(l). 

« Un  jeune  homme  de  21  ans  entra  à l’hôpital  le  26  avril  1823, 
pour  line  aflection  de  poitrine  caractérisée  par  de  la  toux  et  des  pal- 
pitations ; an  bout  de  quelque  temps,  il  éprouva  de  la  dyspnée,  de 
l’agitation,  et  mourut  avec  ces  différents  symptômes. 

« KV  autopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche  comme  un  moignon, 
carnifié,  vide  d^air  ; il  n’y  avait  pas  de  tubercules,  pas  d’épanche- 
ment de  liquide,  pas  d’altération  de  la  plèvre.  On  n’entendit  pas 
d’air  s'échapper  ; mais  le  vide  qui  existait  dans  la  plèvre  n’avait  pu 
être  rempli  que  par  un  gaz.  » 

29°  Hydropneumothorax. 

Si  la  pleurésie,  si  l’hydrothorax,  si  l’empyème,  si 
le  pneumothorax  peuvent  donner  isolément  naissance 
à la  production  delà  toux,  soit  en  comprimant  simple- 
ment les  poumons,  soit  en  déterminant  dans  les  voies 
aériennes  une  irritation  ou  une  sécrétion  quelconques, 
par  le  même  motif,  un  double  épanchement  pleuré- 
tique formé  par  un  fluide  g*azeux  et  par  un  liquide, 
peut  fort  bien  amener  la  toux. 

Témoin  l’observation  suivante  : 

Observation  de  Philippe  Mentzel,  rapportée  par  Jean 
Schenck  (2)  dans  son  livre  ii  De  jndmonis  hydrope. 

((Un  homme  âgé  de  42  ans  tomba  dans  le  mois  de  septembre 
\ 583  dans  la  cachexie,  avec  œdème  des  pieds  et  respiration  diffi- 
cile. 

(1)  Saussier.  Thèse  de  Paris,  n°  193,  9 août  1841,  p.  56  et  57. 

(2)  Philippus  Mentzelius.  In  p.  368  et  369  tomi  primi  Observalionum 
medicarum,  rararum,  novarum,  etc.  A Joanne  Scbenckio  à Gralènherg, 
in-8.  Prancotûrti,  1600.  (T.  Bonet  a reproduit  cette  observation  avec  deg 
erreurs  sans  nombre.  Voyez  son  Sepulchretum,  t,  II,  p.  357,  obs.  12.) 
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« La  quantité  de  ses  urines  diminua  peu  à peu  ; la  dyspnée  s’accrut. 

« Le  malade  éprouva  la  sensation  d’un  poids  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine,  au-dessus  des  fausses  côtes.  Vers  la  fin  de  décembre,  il 
ne  pouvait  plus  se  coucher  ni  en  supination , ni  sur  les  côtés. 
Venait -il  à se  retourner  dans  son  lit,  on  entendait  dans  sa  poitrine 
la  fluctuation  d’un  liquide.  Si  on  approchait  davantage  l’oreille,  on 
percevait  un  bruit,  une  sorte  d’ébullition  qui  n’échappait  pas  au 
malade  lui-même  et  tel  qu’Hippocrate  l’a  décrit  dans  son  livre  De 
rhydropisie  du  poumon. 

((  A dater  de  ce  moment,  continue  l’auteur,  « sensim  venter  in 
tumorem  assurgebat  : et  tussis  aspera  eadem  que  sine  omni  stertore, 
et  prorsus  sicca....  infestabat....  Mense  martio,  postremis  aliquot 
morbi  diebus,  cœpit  subcruenta  quædam  extussire. 

((  Inciso  corpore,  nullum  in  pulmonibus  ulcus  deprehensum  est  : 
thorax  vero  universus  aqua  cruenta...  repletus  fuit:  venter  inferior 
(ut  in  asciticis  solet)  aqua  flavescente  suffundebatur  : in  dextro  pul- 
mone  très  cernebantur  lobi  teretes,  fastigiati,  crassitie  et  longitudine 
digitum  superantes.  » (1). 

Quels  sont  les  caractères  de  la  toux  dans  ï hydropneumo- 
thorax  ? 

J’ai  dit,  à la  p.  372,  que  Pierre  Gaillet  ne  toussait  pas, 
mais  que  si  on  le  faisait  tousser,  le  tintement  métallique 
se  produisait. 

J’ai  cité  à la  p.  367  une  observation  dans  laquelle  la 
toux  était  retentissante  et  à timbre  métallique. 

Dans  l’observation  IV  de  M.  Saussier  (2),  dont 
Edouard  Lejeune  fait  le  sujet,  observation  dont  j’ai 
donné  l’analyse  à la  p.  368,  il  y avait  un  léguer  reten- 
tissement amphorique  de  la  toux  et  de  la  voix. 

Enfin,  nous  avons  vu,  p.  370,  dans  le  cas  de  Potu  dont 
Laënnec  a rapporté  l’observation,  la  respiration,  la  voix 

0)  Remarques.  Cette  observation  est  un  exemple  du  hruü  de  flot  que 
nous  avons  décrit  plus  haut  et  du  bruit  de  fl, oltement  pleurétique  (voyez 
le  chap.  '2't  du  livre  ii  Des  Maladies  d’Hippocrate,  p.  575  du  t.  Vil  de 
l’éd.  de  Chartier). 

(“2)  A. -P.  Saussier.  Recherches  sur  le  pneumothorax.  Thèse  présentée  et 
soutenue  à la  Faculté  de  Paris  le  9 août  1841. 
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et  la  toux  produire  successivement  le  tintement  métal- 
lique. Dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du  malade,  le 
tintement  se  produisait  seulement  dansraction  de  par- 
ler ou  de  tousser. 

Examinons  maintenant,  sous  une  autre  face,  la  ques- 
tion de  riiydropneumothorax. 

Nous  avons  vu  qu’on  pouvait  provoquer  la  toux  dans 
le  but  de  venir  en  aide  au  diag’iiostic.  On  lira  sous  ce 
rapport,  avec  intérêt,  un  Mémoire  du  D‘  Aran  (1)  sur  un 
phénomène  'particulier  et  non  encore  décrit^  produit  par  la 
toux  dans  ï hydropneumothorax , 

((  Un  malade  âgé  de  43  ans  avait  subi  dix-huit  fois  dans  l’espace  de 
13  mois  1/2  l’opération  de  la  tlioracentèse. 

((Dès  la  troisième  ponction,  ce  malade  avait  appelé  l’attention  de 
ceux  qui  le  traitaient  sur  un  bruit  qu’il  percevait  dans  les  mou- 
vements brusques.  Ce  bruit  n’était  autre  que  le  bruit  de  flot  dont 
l’existence  fut  constatée  par  Aran  comme  par  tous  les  assistants. 

((  Bientôt  après  la  quatrième  ponction,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  mars,  le  malade  nous  signale  encore  un  nouveau  phénomène, 
c’est  une  espèce  de  bruit  de  chocow  de  percussion,  très-rude,  se  produi- 
sant de  temps  en  temps  pendant  la  toux,  tout  à fait  semblable  à un 
coup  fort  et  sec  porté  de  Fintérieur  contre  les  parois  thoraci(|ues, 
dont  la  situation  varie  suivant  les  positions  que  prend  le  malade  et 
qui  disparaît  pendant  un  certain  temps  pour  reparaître  et  disparaître 
de  nouveau. 

((Pendant  neuf  mois,  ce  phénomène  se  reproduit  à certains  inter- 
valles et  disparaît  définitivement  quelque  temps  avant  la  mort  du 
malade.  Il  en  est  de  même  du  bruit  de  flot.  » {Oper.  cit.,  p.  153.) 

Aran  s’est  livré  à une  long’ue  dissertation  pour  re- 
chercher la  cause  et  le  mécanisme  de  production  de  ce 
choc  qu’on  percevait  avec  la  main,  aussi  bien  qu’avec 
l’oreille,  et  qui  était  appréciable  à une  certaine  distance 


(1)  Aran.  Archives  générales  de  médecine,  numéro  d’août  1856,  p.  129 

à 161. 
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des  parois  thoraciques,  bien  que  dans  une  très-petite 
étendue  autour  du  point  où  il  s’opérait. 

((  Une  toux  légère  et  peu  profonde  ne  le  produisait  pas;  il  fallait 
des  efforts  de  toux  répétés  et  un  peu  violents  pour  le  développer.  En 
général,  il  n’y  avait  qu’un  seul  choc  pour  une  quinte  de  toux,  mais 
j’ai  perçu  quelquefois  deux  ou  trois  chocs  se  succédant  brusque- 
ment. ))  [Oper.  cit.^  p.  454.) 

Aran  attribuait  ce  phénomène  à la  distension  brusque 
du  poumon  par  l’air  atmosphérique  immédiatement 
' après  l’expiration.  Cet  org*ane,  disait-il,  brusquement 
comprimé  par  la  contraction  des  muscles  thoraciques  et 
abdominaux,  se  Audait  rapidement  de  l’air  qu’il  conte- 
nait, et,  se  développant  de  nouveau  sous  l’influence  de 
la  pression  atmosphérique,  venait  en  se  distendant,  et 
en  nag*ant  en  quelque  sorte  à la  surface  du  liquide,  frap- 
per la  paroi  thoracique  dans  le  point  ou  les  points  les 
plus  rapprochés  de  lui.  » [Oper.  p.  156.) 

Aran  ne  séparait  pas  dans  sa  pensée  la  distension 
brusque  du  poumon,  du  liquide  qu’il  poussait  devant 
lui.  Néanmoins,  la  production  du  choc  en  dehors  de 
la  présence  du  liquide  était,  à ses  yeux,  la  meilleure 
preuve  que  le  liquide  ne  pouvait  être  la  cause  prineipale 
et  encore  moins  la  cause  unique  du  bruit  de  choc. 

C’est  pourquoi  il  proposait  de  donner  à ce  phéno- 
mène le  nom  de  bruit  de  choc  pulmonaire.  [Oper.  cit., 
p.  159.) 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  qui  précède,  ajoutons  que  le 
D"  Aran  a perçu  un  bruit  de  choc  tout  à fait  semblable 
à celui  de  l’observation  précédente,  chez  un  pleuro- 
pneumonique  dont  le  côté  g’auche  perforé  à l’aide  d’un 
trois-quarts  explorateur  avait  donné  issue  à quelques 
onces  de  sérosité.  C’est  après  avoir  retiré  la  canule  qu’il 
perçut,  en  faisant  tousser  le  malade,  le  bruit  de  per- 
cussion. [Oper.  cit..,  p.  158.) 
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Ajoutons  encore  que  le  D**  Aran  avait  examiné  plus 
de  100  malades  chez  lesquels  il  n’avait  pu  saisir  ce  bruit, 
lorsqu’il  le  rencontra  deux  fois  dans  le  courant  d’une 
même  année  chez  des  tuberculeux.  {Oper»  cit.^  p.  io8.) 

30“  Péricardite, 

Il  y a communément,  selon  Grisolle  (1),  dans  cette 
maladie,  une  toux  sèche  ne  s’accompagnant  d’aucune 
altération  du  bruit  respiratoire,  et  qu’il  attribue,  avec 
Louis,  à la  compression  que  le  péricarde  exerce  sur  le 
poumon  gauche. 

Dans  cette  phrase  de  Grisolle,  le  mot  communément 
est  de  trop.  M.  Bouillaud  (2)  ne  dit  pas  un  mot  de  la 
toux  dans  son  Histoire  g^énérale  de  la  péricardite,  et 
nous  allons  voir  combien  de  fois,  et  dans  quelles  condi- 
tions, elle  est  signalée  dans  ses  observations  particu- 
lières dont  le  nombre  s’élève  à 47. 

On  ne  lit  pas  une  seule  fois  le  mot  toux  dans  les  ob- 
servations 3,  4,  6,  7,  8,  11,  13,  16,  18,  19,  20,  22,  23, 
24,  25,  26,  28,32,  34,  35,  38,  39,  40,  41,  42,  43  et 
dans  les  trois  cas  inscrits  au  post-scriptum. 

L’auteur  dit  formellement  que  la  toux  a manqué  dans 
les  observations  9 et  37. 

Je  sais  bien  qu’on  peut  soutenir  qu’on  n’a  pas  signalé 
la  toux  dans  tous  les  cas  où  elle  a dû  exister,  comme 
par  exemple:  1°  dans  l’observation  18,  où  il  se  formait 
une  caverne  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  et  2“ 
dans  les  observations  19  et  20,  où  il  y avait  aussi  des  tu- 
bercules, etc.,  etc. 

Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  n’est  pas  fait  men- 

‘ (1)  Grisolle.  Traité  élém.  et  prat.  de  pathologie  interne,  l I,  p. 

9®  édit.  in-8.  Paris,  1869. 

(2)  Bouillaud.  Traité  clin,  des  mal.  du  cœur,  t.  I,  p.  351  et  suiv.  2®  éd., 
in-8.  Paris,  1841. 
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lion  de  la  toux,  ou  du  moins  qu’elle  a fait  défaut,  dans 
les  deux  tiers  des  observations  de  péricardite  publiées 
par  M.  Bouillaud. 

Restent  donc  16  observations  dans  lesquelles  la  toux 
est  mentionnée.  Ce  sont  les  l’’®,  2®,  5®,  10*^,  12®,  14®,  15®, 
17%  21®,  27®,  29%  30%  31®,  32«  hh,  33®  et  36®.  Dans  la 
1*^®  observation,  la  péricardite  n’est  pas  encore  interve- 
nue que  la  toux  existe.  Dans  la  15%  la  toux  est  pro- 
duite par  une  maladie  des  poumons  indéterminée. 

Il  existe  dans  la  29®  des  symptômes  d’une  maladie 
aîg’uë  des  poumons  et  du  cœur.  L’expectoration  se  joint 
à la  toux. 

La  pleurésie  marche  de  pair  avec  la  péricardite  dans 
les  5®  et  21®  observations.  Le  n°  5 rendait  des  crachats 
muqueux,  le  n°  21  avait  des  râles  sous-crépitants. 

Une  péripneumonie  compliquait  la  péricardite  du 
n°17. 

Les  n®^2,  10  et  36  avaient,  en  même  temps  qu’une 
inflammation  du  péricarde,  une  pleuro-pneumonie. 

Il  existait  une  expectoration  abondante,  puriforme 
chez  le  n°  12,  des  crachats  mousseux  chez  le  n®  30,  une 
bronchite  g*énérale  avec  expectoration  de  matières  mu- 
queuses abondantes  chez  le  n®  14. 

Le  n"  31  toussait,  mais  il  y avait  dans  ce  cas  des  com- 
plications de  toutes  sortes:  adhérences  du  péricarde,  séro- 
sité dans  les  deux  poumons,  hydropéritonie. 

Qui  oserait  assurer  jusqu’ici  que  la  toux  a dépendu 
plutôt  de  la  péricardite  que  des  autres  causes  qui  l’ac- 
compag*naient? 

Ne  peut-on  pas  Timputer,  dans  le  n°  27,  à l’inflam- 
mation sourde  qui  s’était  emparée  des  membranes  sé- 
reuses enveloppant  le  cœur,  les  poumons  et  les  org^anes 
abdominaux?  et  dans  le  n®  32  hu  à la  tumeur  carcino- 
mateuse située  entre  les  lames  du  mediastin? 
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L’observation  33  est  le  seule  où,  en  l’absence  de 
toute  complication,  il  ait  existé  de  la  toux. 

Combien  nous  sommes  loin  de  l’assertion  de  Grisolle! 

En  présence  de  tant  de  faits  nég’atifs  ou  peu  pro- 
bants, nous  croyons  devoir  rapporter  ici  le  suivant  : 

Observation  ^/^Zacutus  (1).  — Péricardite  prise  pour  une 
pleurésie. 

Chez  un  malade  dont  l’observation  a été  rapportée 
par  Zacutus,  il  avait  existé,  entre  autres  symptômes, 
une  toux  sèche. 

La  dissection  démontra  qu’elle  avait  été  déterminée 
par  une  inflammation  du  péricarde. 

G Quidam  in  flore  ætatissuæcon-  « Un  individu  fut  saisi,à  la  fleur 

stitutus  acutà  febri  est  prehensus,  de  son  âge,  par  une  fièvre  aiguë 
quam  comitabantur  sitis  ingens,  qu’accompagnaient  une  grande 
anxietas,  inquiétude,  respiratio  soif,  de  l’anxiété,  de  finquié- 
celerrima  et  frequens,  perceptum  tude,  une  respiration  fréquente 
in  tborace  incendium,  internum  et  très-précipitée,  une  sensation 
cauma,  iwssisskca,  syncope,animi  de  chaleur  dans  la  poitrine,  une 
deliquium,  cordis  tremor,  levissi-  toux  sèche,  de  la  syncope,  la 
mus  in  thorace  dolor  sternum  ver-  perte  de  connaissance,  de  l’agi- 
sùs  cum  angustiâ  summâ,  pulsus  tation  au  cœur,  une  douleur 
durus  etinæqualis.  très-légère  dans  la  poitrine  vers 

le  sternum  avec  une  grande 
difficulté  de  respirer,  un  pouls 
dur  et  inégal. 

HicpropleuriticocuratuSjtriduo  Traité  pour  une  pleurésie,  le 
è vitâ  sublatus  est.  malade  mourut  au  bout  de 

trois  jours. 

Sectio,  post  mortem,  palàm  fecit  V ouverture  du  corps  fit  voir 
pericardii  fuisse  inflammationem  clairement  que  la  mort  avait 
lethalem....»  été  déterminée  par  une  inflam- 

mation du  péricarde.» 

(1)  Zacutus  Lusitanus.  Praxis  mcdica  admiranda^  etc.  Lib.  i,  Obs.  U29, 
p.  154.  In-8.  Lugduni,  1637. 


Z).  Causes  de  la  toux  résidant  dans  le  bas-ventre  (1). 

Les  toux  dont  nous  allons  parler  et  dont  les  causes 
résident  au-dessous  du  diaphrag’me,  sont  celles  que  Ton 
désig’iiait  encore  dans  le  siècle  dernier  sous  le  nom  de 
toux  consensus  (2). 

Morg*agmi  (3)  s’exprime  de  la  manière  suivante  à pro- 
pos des  causes  de  la  toux  qui  se  trouvent  dans  le  ventre  : 
{(Au  nombre  de  ces  causes,  je  vois  se  présenter  surtout 
celles  qui  sont  le  plus  voisines  du  diaphrag*me  et  parti- 
culièrement celles  qui  existent  dans  le  foie  et  dans  l’es- 
tomac. Car,  vous  trouverez  dans  le  Sepulchretum  qu’on 
a remarqué  aussi  de  ces  causes  qui  avaient  leur  siég*e 
dans  le  pancréas  (4),  dans  la  rate,  en  partie  (5),  et  même 
dans  les  reins  (6). 

Après  avoir  parlé  de  la  toux  qui  peut  dépendre  de 

(1)  Nous  disons  dans  le  bas-ventre,  et  non  pas  dans  le  ventre,  parce  que 
cette  dernière  expression  signifie  cavité.  Les  anciens  donnaient  à la  cavité 
qui  renferme  le  cerveau  et  le  cervelet  le  nom  de  ventre  supérieur. 

Ils  appelaient  ventre  moyen  la  cavité  qui  renferme  les  poumons  et  le 
cœur. 

Ils  réservaient  à la  cavité  qui  renferme  le  foie,  les  reins,  la  rate,  l’es- 
tomac, etc.,  le  nom  de  ventre  inférieur  ou  bas-ventre. 

Quel  que  soit  l’usage  qui  ait  prévalu,  il  ne  nous  est  pas  permis  d’ap- 
peler autrement  que  bas-ventre  la  cavité  inférieure  du  corps. 

(2)  Que  faut-il  entendre  par  cette  expression  ? 

« Et  quia  prætcrca  totum  systema  nervorum  et  membranarum  cohæ- 
« ret  ac  miriüce  inter  se  connexum  est,  non  aliter  fit,  quam  in  chordis 
« tensis,  ut  flbrilla  una  puisa,  altéra  quoque  rnoveatur,  in  quo  quidem 
« mutua  ilia  conspiratio  fibrarum  et  membranarum,  qua  motus  vitiatos 
« et  prœternaturales  communicant,  consistit.  » (Priderigi  Hoffmanni 
Opéra  omnia  physico-medica  in  sex  tomos  distributa.  Tomus  primus. 
Sect.  1,  cap.  5,  § 3,  p.  309.  De  consensu  partium  nervosarum  gencra- 
tiiUy  etc.  In-folio.  Genevœ,  1748.) 

(3)  Morgagni.  Lettre  19,  n»  57,  p.  291,  t.  III  de  la  version  française  de 
Desormeaux  et  Destouet.  In-8.  Paris,  1821. 

(4)  Sect.  3,  liv.  ii,  obs.  27,  § 7 du  t.  I. 

(5)  Ibid.^  obs.  22,  § 2 du  t.  I. 

(6)  Ihid.^  obs.  30  du  t.  I. 
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certains  états  morbides  de  l’estomac  chez  les  enfants  et 
même  chez  les  adultes,  Antoine  de  Haën  (1)  fait  cette 
rédexion  : « Ne  possédons-nous  pas  des  observations 
dans  lesquelles  l’iitérus  et  la  vessie  sont  sig’iialés  comme 
ayant  été  le  point  de  départ  de  la  toux  due  à des  causes 
irritantes  cachées  dans  leur  intérieur?» 

11  n’y  a pas  que  les  maladies  de  l’estomac,  du  foie,  de 
la  rate,  des  reins,  du  pancréas,  de  Tutérus  et  peut-être 
de  la  vessie,  qui  puissent  devenir  cause  de  toux.  Celle-ci 
s’est  encore  produite  par  l’inflammation,  la  g’ang'rène  et 
même  le  simple  refroidissement  d’une  portion  de  l’in- 
testin sortie  de  la  cavité  abdominale. 

Elle  s’est  produite  dans  des  cas  de  vers  g‘astro-intes- 
tinaux. 

Elle  s’est  produite  enfin  dans  certains  cas  de  refou- 
lement du  diaphrag’me  dû  à la  grossesse,  à l’hydropisie 
ascite,  etc. 

Nous  allons  fixer  un  instant  notre  attention  sur  les 
principales  de  ces  causes,  en  ne  nous  dissimulant  pas 
que  nous  en  passons  un  très-grand  nombre  sous  silence, 
notamment  celles  qui  ont  trait  à la  vessie. 

Signalons,  en  conséquence  : 

I L’hypertrophie  du  foie; 

A.  I son  inflammation  ; 

( ses  blessures  ; 

B.  L’augmentation  de  volume  de  la  rate  , 

G.  L’adhérence  des  reins  au  foie; 

D.  L’augmentation  de  volume  du  pancréas  ; 

ILa  suppression  des  règles  ; 

Leur  établissement; 

L’abaissement  de  l’utérus  ; 

Son  élévation  dans  la  grossesse; 

Une  tumeur  utérine  ; 

(1)  Ant.  de  Haën.  Ratio  medeiidi,  t.  Vlll,  pars  14,  p.  J “20.  ln-8,  Pari- 
siis,  1774. 
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La  sortie  du  côlon  à travers  une  plaie  faite  aux  parois  abdo- 
minales ; 

L’inÜammation  gangréneuse  de  l’intestin; 

La  gangrène  de  l’iléon  ; 

L’embarras  gastrique  et  la  dyspepsie  ; 

Les  vers  gastro-intestinaux  ; 

G.  L’iiydropisie  ascite. 

A.  Maladies  DU  foie. 

HYPERTROPHIE  DU  FOIE. 

« Dans  certains  cas,  la  toux  n’est  que  le  résultat  d’une 
g’êne  mécanique  causée  par  l’aug’mentation  de  volume 
du  foie  ; elle  offre  alors  les  mêmes  caractères  que  la  toux 
déterminée  par  l’ascite,  ou  toute  autre  intumescence  du 
ventre;  elle  est  brève,  petite  et  sèche  ; elle  s’accompag*ne 
d’une  sensation  habituelle  de  pesanteur  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  à la  base  du  poumon  du  même  côté; 
elle  est  ordinairement  plus  fréquente  et  plus  pénible 
lorsque  le  malade  est  couché  que  lorsqu’il  est  debout. 
C’est  en  parlant  d’elle  que  Galien  a dit:  « Quæ  tussis 
« mag’is  tussiendi  cupiditasest,  quam  vera  tussicula  »(1). 

INFLAMMATION  DU  FOIE. 

Galien  (2)  a sigmalé  la  toux  qui  peut  exister  dans  l’in- 
flammation de  la  partie  convexe  du  foie. 

« Dans  ce  cas,  dit-il,  la  difficulté  de  respirer  est  plus 
grande  [que  lorsqu’il  s’agit  de  l’inflammation  de  la  par- 
tie concave],  la  douleur  du  côté  s’étend  jusqu’à  la  clavi- 
cule droite  et  la  toux  peut  se  produire.  » 

Argenterius  (3)  mettait  en  doute  que  le  foie  malade 

(1)  Jaccoud.  Note  au  t.  II  des  Leçons  de  clin.  mcd.  de  Graves,  p.  50. 

i'î)  Galeni  De  locis  affectis,  lib.  v,  cap.  7,  tomi  VII,  p.  495.  Charte- 
rio  eclente. 

(3)  JoANNis  Argenter  II  m A)'tem  medicinalem  Galeni  Commentarii 
très,  etc.,  p.  737  et  suiv.  du  t.  I.  In-8.  Parisiis,  1578. 
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put  déteriiiiner  la  toux  ainsi  que  le  croyait  Galien.  « Ga- 
«lenius,  a-t-il  dit,  in  ea  est  opinione,  quod  tussis  sicca 
«sequatur  liepatis  inflammationem,  sedcum  tussis  ne- 
«queat  fieri  nisi  in  aspera  arteria  aliquid  sit,  quod  mo- 
t.  lestet,non  video quomodo  liepatis  affectus  tussiniinferre 
«possint.  Necesse  enim  esset,  ut  liumor,  qui  ab  inflam- 
wmato  hepate  resudat,  prinium  transeat  septum  trans- 
«versum,  densum,  et  solidum;  deinde  recipiatur  in 
«substantiam  pulmonis,  postea  vero  in  ipsius  asperas 
« arterias  : quæ  vix  fîeri  posse  puto,  quum  videamus  per 
«vulnera  thoracis  , plurimum  aliquando  humoris  in 
«ipsius  cavitatem  effundi,  non  tamen  ob  id  tussim  exci- 
« tari.» 

Etmuller  (1)  a noté  parmi  les  symptômes  de  l’in- 
tlammation  du  foie,  une  toux  sèche  par  intervalles. 

Alexandre  de  Treilles  (2),  parlant  de  l’inflammation  du 
foie  à la  suite  de  celle  de  la  plèvre,  s’était  exprimé  de  la 
manière  suivante  : « Fébricitant  autem  spirantque  dif- 
«ficulter  etiam  qui  jecoris  inflammatione  laborant,  la- 
«tere  distenduntur,  indolescunt,  et  ex  consensu  tus- 
«siiint:  verum  punctionem  [sicut  in  pleuritide]  non 
« percipiunt  neque  pulsum  duruni  babent.  » 

Le  même  auteur  (3)  avait  dit  un  peu  plus  loin,  en 
énumérant  les  sig’nes  auxquels  on  peut  reconnaître  l’in- 
flammation de  la  partie  convexe  du  foie  :«  Febrim  in- 
«vehit  ardentem,  vomitum  biliosum  et  ærug'inosum: 
«fréquenter  jug*ulum  detrahit,  tussiculam  movet  et 
((g*ravitatis  potius  quam  inflammationis  sensum  infert.» 

Nous  avons  déjà  vu  à quels  caractères  Alexandre 
disting*uait  la  toux  de  l’hépatite  de  celle  de  la  pleurésie. 

(1)  Etmulleri  in  compeiuUuni  reclacta,  edit,  secunda,  p.35G. 

1 vol.  in-8.  Amstelodami,  ITO^. 

(2)  Alexandri  Tralliani  t.  1,  lib.  vi,  cap.  i,  p.  207.  C.  Hcnrico  Sle- 
phano  edente.  In-folio.  Anno  1507. 

(3)  Ibid.,  t.  I,  lib.  viir,  p.  239.  B et  C. 
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G'esl  à la  variété  de  toux  dont  nous  venons  de  nous 
entretenir  que  M.  Jaccoud  (1)  a fait  allusion,  quand  il 
a parlé  de  la  toux  sympathique  qui  peut  survenir  dans 
le  cours  des  Maladies  du  foie. 

((Cette  toux  au  lieu  d’etre  brève  et  peu  marquée  est 
forte  et  très-pénible.  Elle  s’accompag’ne  même  quelque- 
fois d’un  sentiment  de  strangailation,  et  lorsque  la  sé- 
reuse qui  recouvre  la  face  convexe  du  foie  est  intéressée, 
la  toux  devient  douloureuse,  entrecoupée  et  encliaînée 
comme  dans  l’inflammation  delaplèvre.  G’estalors  que, 
si  le  médecin  était  privé  des  renseigaiements  fournis  par 
la  percussion  et  par  l’auscultation.  Userait  fort  exposé, 
en  raison  même  des  caractères  de  la  toux,  à mécon- 
naître la  plilegmasie  hépatique,  et  à dirig’er  son  traite- 
ment contre  une  pleurésie  absente.  » 

Observations  ^^’Ant.  Brasavola  (2).  — Blessures  du  foie, 

((Nos  in  cura  duos  liaLiiimus,  dit  rautcur,  quibiis  jecur  viilnera- 
tum  fuerat  (utpost  coruni  mortem  viderc  licuit)  ; lii  quolidic  bilem 
emovebant  et  intensa  icbrc  ardebant,  tussique  continua  afficie- 
banlur.  » 

G’est,  à ce  qu’il  paraît,  dans  ses  Expositiones , com' 
mentaria  et  annotationes  in  octo  libres  Aphorismorum 
Hippocraiis  et  (xApbor.  18,  lib.  6),  que  le  médecin 

de  Ferrare  a publié  les  observations  précédentes.  Il  ne 
nous  a pas  été  possible  de  nous  procurer  rouvrag;e  de 
cet  auteur. 

Nous  avons  reproduit  plus  haut  ces  paroles  de  Mor- 
g’agmi  : ((  On  a remarqué  des  causes  de  toux  qui  avaient 
leur  siég*e  dans  le  pancréas,  dans  la  rate  en  partie,  et 
meme  dans  les  reins.  » 

(1)  Jaccoud.  Note  au  t.  II  des  Leçons  de  clinique  medicale  de  Graves, 

p.  no. 

(9)  bcASAVOLA  cité  par  T.  Bonet  dans  le  Scpulchrcliim,  une  première 
j'ois  à la  [ âge  002  du  t.  I et  une  seconde  fois  à la  page  303  du  t.  III. 
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Ce  passag’e  se  rapporte  à trois  observations  emprun- 
tées par  Bonet  ù Thomas  Bartholin,  a Martinus  Holtzap- 
léliiis  et  Charles  Spon. 

Nous  les  mettrons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  par 
respect  pour  la  gTande  autorité  de  Morg’ag’ni.  Mais 
nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu’elles  ne  sont  pas  con- 
cluantes. Pour  qu’elles  le  fussent,  il  faudrait  que  la 
cause  présumée  de  la  toux  fût,  dans  tous  les  cas, 
unique. 

Hercule  Saxonia  (1)  nous  paraît  avoir  été  bien  in- 
spiré quand  il  a dit:  «Fit  aliquando  tussis  compressis 
«pulmonibus  ex  lienis,  jecoris,  aut  ventriculi,  aut  to- 
«tius  abdominis  tumore.  » 

B,  Maladies  de  la  rate. 

Observation  de  Thomas  Bartholin  (2). 

Nous  avons  pensé  qu’elle  était  mieux  à sa  place  à l’ar- 
ticle de  l’hydropisie  du  thorax.  C’est  à cette  hydropisie, 
plutôt  qu’à  une  augmientation  de  volume  de  la  rate, 
qu’il  nous  paraît  plus  log'ique  de  rapporter  la  toux  si- 
gnalée par  l’auteur. 

Si  la  rate,  en  tant  que  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
normal,  a pris  une  part  quelconque,  ainsi  que  l’ont 
écrit  Bonet  et  Morg*agmi,  à cette  toux,  cette  part  a dû 
être  ici  fort  petite. 

C.  Maladies  des  reins. 

Observation  de  Martinus  Holtzapfelius  (8)  publiée  par 
Bonet  (4).  — Tussicula  obrenes  jecori  offixos. 

(1)  Herculis  Saxoniæ  Prælectionum  praclicarum  pars  prima,  p.  148. 
1 vol.  in-folio.  Franco furti,  1610. 

(2)  Thomæ  Bartholini  Cent,  ii,  obs.  T,  Ilistoriarum  cmat.  rar.  In-8. 
Hafniæ,  1654. 

(3)  Martinus  Holtzapfelius.  Med.' observât. 

(4)  T.  Boneti  Sepulchretum,  t.  I,  pp.  60“2,  743.  In-folio.  Genevæ,  1700. 


490  CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  DANS  LA  POITRINE. 

« (Jiiiclam  in  inagno  æstii  prægrande  pociilam  vini  exliausit,  hinc 
sensit  præcordia  sibi  collabi,  incipiens  tussire  tussiciila  inani,  etc. 

a In  tliorace  et  pulmonibus  niliil  fere  vitii  deprehendi,  Renes  vero 
jecori  per  membranas  quasi  adnatos,  etc.  » 


D.  Maladies  du  pancréas. 

Observation  publiée  par  T.  Bonet  (1)  et  sig*née  par 
Charles  Spon.  — Hypertrophie  du  pancréas  occasionnant 
une  toux  sèche. 

« 7.  Matrona  in  regione  ventriculi  dolebat,  accedit  febris,  sitis, 
tussicula  arida  : Pancréas  magnitudinem  naturalem  miilto  excede- 
bat,  sciiTliosum  omnino.  Piümones  erant  natiirales.  » 

E.  Maladies  de  l’utérus  (2). 

On  a cité  des  exemples  de  toux  produites  par  la  sup- 
pression des  règles,  par  Fétablissement  du  flux  mens- 
truel, par  un  abaissement  de  l’utérus,  par  1’ élévation 
de  cet  organe  dans  certains  cas  de  grossesse,  par  une 
tumeur  utérine. 

Les  anciens  avaient  dit  de  ces  toux  qu’elles  avalent 
lieu  par  consensus.  Plus  récemment  on  les  a qualifiées 
de  sympathiques. 

Nous  laissons  aux  auteurs  qui  les  ont  rapportées  la 
responsabilité  de  l’interprétation  qu’ils  en  ont  faite. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  point  remarquer  que 
si  la  toux  a été  déterminée  par  les  causes  que  nous  ve- 
nons de  sig’naler,  ce  doivent  être  là  des  exceptions  bien 
rares. 

(1)  Theoph.  Boneti  SepulchreLum,  1. 1,  p.  60^2,  et  t,  II,  p.  82.  Obs.  49. 
In-folio.  Genevœ,  1700. 

(2)  Ce  titre  n’est  pas  très-exact,  puisque  les  faits  que  nous  lui  rappor- 
tons ne  constituent  pas  des  maladies  de  Tutérus,  la  grossesse  moins  que 
tous  les  autres.  Mais  nous  n’avons  pas  voulu  agir  à l’égard  de  cet  or- 
gane autrement  que  nous  ne  l’avons  fait  pour  le  foie,  la  rate,  etc. 
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Si/pprcsslo?i  des  règles. 

La  suppression  des  régules,  a-t-on  dit,  peut  produire 
la  toux. 

Le  retour  du  flux  menstruel  la  fait  disparaître. 

Observation  de  MM.  H.  Roger  (1)  ^^Blache.  — Etablis^ 
sement  du  flux  menstruel, 

M.  H.  Roger  a vu  avec  M.  Blaclie  une  jeune  fille  âgée  de  12  à 
13  ans,  qui  présentait  une  toux  dont  les  accès  apparaissaient  le 
soir,  très-régulièrement,  lorsqu’elle  se  mettait  au  lit.  Cette  toux, 
qu’une  médication  très-variée  n’avait  pas  fait  cesser,  a disparu  au 
bout  de  quelques  mois,  à l’époque  où  la  menstruation  s’est  établie.)) 

Observation  de  Valleix  (2).  — Abaissement  de  ï utérus, 

((  Une  toux  nerveuse  produite  par  un  abaissement  de  l’utérus,  cessa 
par  l’application  d’un  pessaire  qui  remit  l’organe  à sa  place  ordi- 
naire. » 

Elévation  de  P utérus  dans  la  grossesse, 

"'Van  Swieten  (3)  a cité  Mauriceau  (4)  disant  qu’on  ob- 
serve quelquefois  une  toux  excessivement  fatiguante 
chez  les  femmes  grosses  dont  Tutérus  presse,  en  s’éle- 
vant, les  org*anes  abdominaux , empêchant  ainsi  le 
libre  mouvement  du  diaphrag’me. 


(1)  H.  Roger.  Bulletins  de  la  Société  mécl.  des  hop,  de  Paris^  2*^  série, 
p.  298. 

(2)  Boughüt.  Page  909  des  Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale. 
Paris,  1857,  et  page  297  de  la  2®  série  des  Bulletins  de  la  Soc.  méd.  des 
hop.  de  Paris ^ séance  du  22  mars  1854. 

(3)  Van  Swieten.  Page  9 de  la  U'*  partie  du  t.  III  des  Aphorismes  de 
Boerhaave. 

t4)  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  t.  I,  liv.  i, 
chap.  16,  p.  141.  In-4.  Paris,  1740, 
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Observation  d Amoim  de  Haen  (1).  — Tumeur  utérine. 


De  Haën  dit  n’avoir  jamais 
observé  de  toux  plus  violente 
et  plus  opiniâtre  que  celle  dont 
une  nouvelle  accoiiclice  lui  four- 
nit l’exemple.  Il  n’avait  jamais 
vu  non  plus  de  toux  plus  rapi- 
dement et  mieux  guérie  que  celle 
de  cette  femme,  par  la  sortie  d’un 
corps  oblong  et  calleux  hors 
de  la  vulve. 


((Nunquam,  dit-il,  violentio- 
rcm  pcrsevcrantiorem  que  tus- 
sim  vidi,  quam  puerpcrœ  cujus- 
dam  : nunquam etiam  viditiissim 
citius  perfectius  que  sanatam , 
quàm  in  illâ,  corporc  oblongo 
calloso  pudendis  expulse.  » 


F,  Maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Des  quatre  observations  qui  vont  suivre,  la  première 
qui  appartient  à Morg*ag*ni  étonnera  peut-être  plus  le 
lecteur  que  les  trois  autres  qui  ont  été  rapportées  par 
Albinus,  Pfaflîus  et  de  Haën.  Mais  nous  ne  croyons  pas 
moins  devoir  la  reproduire. 

Observation  Moroagni  (2).  — Tumeur  attachée  à Tes^ 
tomac. 

((Une  vieille  femme  septuagénaire,  autrefois  nourrice,  adonnée 
au  vin,  et  toujours  avide  de  cette  boisson,  était  devenue  incapable 
de  servir  au  moins  depuis  dix-huit  mois,  à cause  des  incommodités 
qu’elle  éprouvait,  savoir  : surtout  une  toux  sèche,  de  la  difficulté  à 
respirer,  une  douleur  de  tète  continuelle,  qui  tantôt  augmentait, 
tantôt  diminuait...  Je  demandai  si  elle  se  plaignait  d’une  dureté, 
d’une  tumeur,  et  d’un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  ventre  : la 
réponse  à ces  questions  fut  négative.  Mais  enfin  la  malade  était 
morte,  après  avoir  éprouvé  pendant  peu  de  jours  une  sorte  de  péri- 
pneumonie. 

Examen  du  cadavre.  Une  tumeur  un  peu  arrondie,  du  poids  de 
500  grammes  au  moins,  était  attachée  à la  partie  moyenne  de  la 
face  postérieure  de  l’estomac...  la  tumeur  lui  était  seulement  unie 

(l)  Ant.  de  Haên.  Ratio  medendi,  t.  VIII,  pars  14,  cap.  4,  p.  i“20.  In-8, 
Parisiis,  1774. 

02)  Mougagn).  LoUrc  19,  n"  58,  t.  III,  p.  292. 
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pnr  le  moyen  de  la  tunique  externe...  Quant  à la  poitrine  et  à la 
tète,  je  ne  pus  pas  les  examiner  avec  autant  de  soin...  toutefois,  je 
sais  que  le  cœur  n’était  affecté  d’aucune  lésion  apparente,  et  que  les 
poumons,  quoii|ue  adfiérents  à la  plèvre  et  un  peu  durs,  n’offrirent 
cependant  rien  qui  décelât  une  véritable  inflammation  et  beaucoup 
moins  une  maladie  ancienne.» 

Observation  r/’ALBiNus  (1).  — Sortie  du  côlon  à travers 
une  ouverture  ancienne  faite  aux  parois  du  bas-ventre. 

Un  soldat  âgé  de  près  de  20  ans,  avait  reçu,  en  combattant,  un 
coup  de  lance  dans  le  côté  gauche,  immédiatement  au-dessous  des 
côtes.  Le  côlon  avait  été  divisé  transversalement.  L’ouverture  faite 
aux  parois  du  ventre  ne  s’était  point  fermée,  et  elle  donnait  passage 
à deux  portions  du  côlon,  l’une  supérieure  et  l’autre  inférieure. 

Le  malade  se  couchait-il  sur  le  côté  droit,  ces  deux  portions  d’in- 
testin rentraient  dans  le  ventre.  Cette  rentrée  s’opérait  plus  tôt  et  plus 
facilement,  lorsqu’on  avait  le  soin  de  dilater  avec  le  doigt  l’orifice 
de  la  plaie  qui  du  reste  était  assez  large. 

Le  malade  racontait  que  dix  ans  auparavant,  il  supportait  le  froid 
assez  facilement,  et  qu’il  n’avait  éprouvé  aucune  incommodité,  pour 
s’ètre  baigné  par  un  temps  des  plus  rigoureux,  dans  l’eau  glacée  du 
Rhin. 

Mais  depuis,  pour  peu  que  son  intestin  reçût  l’impression  du  froid, 
il  survenait  aussitôt  une  toux  qui  ne  cessait  que  lorsque  cet  intestin 
était  réchauffé. 

Observation  de  R, -G,  Pfaffius  (2).  — Inflammation  et 
gangrène  de ï intestin. 

» 

Pfaffius  a inséré  dans  les  Nouveaux  actes  des  curieux  de  la  nature^ 
l’observation  d’un  homme  âgé  de  28  ans,  qui  fut  atteint  d’inflamma- 
tion et  de  gangrène  de  l’intestin.  Pour  conserver  désormais  un  pas- 
sage libre  aux  matières  fécales,  on  était  dans  la  nécessité  d’intro- 
duire une  mèche  dans  la  blessure,  et  « oh  accedentem  molcstam  siccam 
tussim,  cum  sputo  cruento  continuisque  vigiliis  conjunctam,  ditl’au- 

(1)  B,  s.  Albiui  Academicarum  a)inotatiomi)n,  lib.  ir,  cap.  8,  p.  31  ù3n. 
In-4.  Leidœ,  1754. 

(2)  Rudolphus  Christian.  Pfaffius.  01)SC1'v.  12.  Nova  acta  physico- 
medica  Acad.  Cæsareæ,  t.  II,  p.  41  et  siiiv.  hi-4.  Norimbergæ,  ITGl.j 
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teur,  pro  avertendis  gravioribus  ex  abdominis  concussione  metuen- 
dis  symptomatiljus,  (jrdinariis  remediis  simul  interponebantur 
pectoralia  cum  anodynis  rcmixta,  vulaerisque  deligatio,  pro  qiiali- 
cumquc  obtinenda  miindificatione,  ter  quotidie  repetebatur,  œgro 
intérim  siil)  bis  circumstantiis  denuo  adinodum  imbecilli  reddito  et 
insigniter  emaciato.  » {Oper.  cit,,  p.  461.) 

Observation  t/'Antoine  de  Haen  (1).  — Gangrène  de 
ï iléon. 

« Nosque  idem,  dit-il,  prorsùm  in  feminà  observavimus  anno  1672, 
ciii  intestiniim,  ut  videbatur  ileiim,  suppuralione  et  gangræna  una 
cum  toto  inguine  patefactum  ; quam  feminam  usque  ad  incipien- 
tem  viilneris  consolidationem  molesta  tussis  quatiit.  » 

EMBARRAS  GASTRIQUE  ET  DYSPEPSIE. 

J. -B.  Basseville  (2)  s’est  appuyé  sur  l’autorité  d’Ett- 
muller  et  d’Hoffmann  pour  démontrer  que  la  toux  g*as- 
trique  est  la  conséquence  de  l’irritation  des  papilles 
nerveuses  de  l’estomac,  produite  chez  les  enfants  à la 
mamelle  et  chez  les  enfants  un  peu  plus  âg’és,  par  une 
alimentation  incessante. 

On  nous  saura  g’ré  de  reproduire  ici  le  passag’e  de  la 
dissertation  de  Basseville  où  se  trouve  traitée  cette  ques- 
tion. 

« Verum  enim  vero,  dit-il,  celeberrimorum  in  arte 
«virorum,  lihros  evolventi,  patehit  suhitaneam  perspi- 
« rationis  aholitionem  vel  imminutionem  , innumeros 
« præsertim  acLitos  accersere  morbos.  Maximas  vero  edit 
«strages  in  pueris  perspirationis  defectus.  Cum  tener- 
«rima  sint  in  eis  corporis  stamina,  cumque  præterea 
«patentiores  habeant  cutis  poros,  facilior  aeri  externo 

(1)  Ant.  de  Haen.  Ratio  medcndi,  t.  VllI,  pars  14,  p.  119.  ln-8.  Pari- 
siis,  1774. 

(2)  Basseville.  Thesis  in  hæc  verha  : Ergo  puerorum  clangosæ , vulgo 
Coqueluche,  E))iesis.  Parisiis.  14  lebr.,  1752.  In  t.  Il,  p.  22  à 31  Disputa- 
tionum  gd  vwrb,  hist.^  etc,  Alb.  Halleri.  In-4.  Lausannæ,  1757. 
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« conceditiip  aditus,  quo  humores  lymphatici  inspissan- 
« tur,  ad  interiora  ventriciilum  potissinuini  et  pectus 
« propelkintur.  Et  qiioniain  infantes,  ob  tenerum,  et 
«mobile,  et  sensile  grenus  nervosum,  ad  motus  spasti- 
«cos  et  convulsivos  sunt  propensiores,  mirum  non  est, 
«illos  præ  aliis  ætatibus  liisce  tussibus  torqueri,  acer- 
« bioraque  experiri,  symptomata.  Nec  silendum  pueros 
«ratione  destitutos,  de  vestitu  parum  sollicitos,  semi- 
«vestitos  ut  plurimum,  temere  sese  omnibus  aeris  in- 
«clementiis  committere.  Accedit  præterea,  quod  debi- 
M liori  donati  ventriculo  pueri  nullum  servent  in  vivendi 
«ratione  modum,  continuoque,  sine  famé,  sine  modo, 
« sine  fine,  sine  deleetu  comedant.  Nec  minus  imminet 
«infantibus  periculum  ex  parte  venlriculi,  cum  adcom- 
«pescendos  vag'itus,  continuo  nutrices  ipsis  mammas 
«porrig^anl;  unde  nimis  gTavatur  ventriculus,  bine  ali- 
«menta,  crassam,  acidam  et  viscidam  acquirunt  indo- 
«lem.  Quandiu  autem  talia  hospitantur  in  stomacho, 
« papillæ  vellicantur  nerveæ,  irritatur  inde  diapbrag’ma, 
«quodarcte  nervorum  consensu,  cumorifîcio  stomachi 
«sinistré  connectetur,  bine  tussis  exurgât,  primo  qui- 
«deminanis,  cum  rejectione  mucilag*inis  viscidæ  pos- 
«tea  conjuncta.  Præterea  infantes,  ob  org*anorum  de- 
«bilitatem,  viscosam  banc  Materiam,  aut  tussiendo 
«rejicere  nequeunt,  aut  deg’lutiunt.  Talem  tussim  ex 
«stomaclio  oriri  signum  est  in  tussiendo  sonitus.  Si 
«enim  ex  profundo  quasi  loco,  et  imo  pectore  tussiunt, 
«item  quando  æg*ri  g*ravamen  percipiunt  in  præcor- 
«diis,  banc  e ventriculo  oriundam  esse  asserit  Ettmul- 
lerus(l)  ab  iisdemque  omnino  causis  oriundam.  Hinc 

(l)  Ettmullerus.  « Cognoscitiir  stomacalis  tussis  ex  loco  ubi  primo  sen- 
^ titur  tussiendi  stimulus,  ex  sonitu  profundiore  quam  in  pectore,  ex  vo- 
ce mitu  tussin  concitante,  et  adjuncta  anorexia.  » (Opéra  omnia  in  Com- 
pendium redacta.  Seconda  editio,  p,  260.  1 vol.  in-8,  Amstelœdami. 
M,DCC.1I.) 
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«sententiœ  sufïrag’antur  meliorisnotæ  Medici.  Sic  Frid. 
« Hofïmannus  (1)  Lussiiii  fcrinam  a nimiâ  venlriculi  in- 
aflatione,  a lacté  viscido  ibi  copiose  stag'nante,  et  dia- 
«ph  raganatis  descensiim  impediente  oriri  asserit.» 

Remarques.  — On  connaît  donc  depuis  trèsdong’ 
temps  la  toux  qui,  chez  les  enfants,  prend  sa  source 
dans  l’estomac.  Cette  toux  est  quelquefois  si  violente, 
qu’elle  dure  tant  que  le  vomissement  n’a  pas  eu  lieu. 
Puis,  il  s’écoule  plusieurs  heures  après  lesquelles  sur- 
vient un  autre  paroxysme  auquel  un  vomissement  vient 
mettre  fin. 

Ettmuller  (2)  que  je  citais  tout  à l’heure,  d’après  Bas- 
seville,  a parfaitement,  en  effet,  étudié  eette  toux,  son 
point  de  départ  et  ses  causes,  dans  l’article  qu’il  a con- 
sacré à la  toux  des  enfants,  a Tussis  hæc,  dit-il,  est  hu- 
«mida,  crassa,  ...  et  ferè  solet  sequi  adephag’iam  in- 
« fantum,  » c’est-à-dire  la  g‘loutonnerie  des  enfants. 

Nous  allons  voir  comment  s’est  exprimé  M.  Jaccoud  (3), 
faisant  allusion,  non  pas  à l’embarras  g*astrique  auquel 
sontsoumis lesenfantsdu  premier âg*e,  mais  bienàcelui 
qu’on  observe  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  et  dont 
Ettmuller  encore  (4)  avait  dit:  a Humidæ  stomachales 
«oriuntur  interdum,  sed  rarius  ex  præg*resso  errore 
«diætae  aut  dig*estionis,  et  hinc  cong’esto  muco  salso, 
«qui  ex  profundo  excernitur elevata  reg’ione  stomachi.)) 

((  La  toux  stomacale  est  produite  accidentellement 

(1)  Friderigi  Hoffmanni  Opéra  omnia  physico-medica^  in  sex  tomos 
distributa.  Tomus  tcrtins,  capiit  11,  de  Aliis  infantum  morbis,  § 13, 
p.  495.  In-folio,  Genevæ,  M.UGG.XLVIII. 

(2)  Mighaelis  Ettmulleri  Operum  omnium  medico-physiconim  ^ tomus 
primus,  p.  540.  In-folio.  Lugduni,  iG90. 

(3)  Jaggoud.  Page  50  du  t.  II  de  sa  version  française  des  Leçons  do 
clinique  médicale  do  Graves  {Clinical  lectures  on  tlie  practice  of  medicine 
by  the  late  Robert  James  Graves,  professer  in  Ireland). 

(4)  Ettmulleri  Operum  Compendium.  Editio  socunda,  p.  260.  In-8. 
Amstelædami,  1702. 


CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  DANS  LA  POITRINE.  503 

par  l’embarras  g’astriqiie,  oii  bien  elle  existe  comme 
phénomène  babitiiel  chez  les  individus  dyspeptiques  ; 
la  forme  spéciale  de  la  dyspepsie  ne  parait  pas  avoir 
d’infïuence  sur  son  développement.  Au  dire  de  J os. 
Frank,  elle  serait  surtout  fréquente  chez  les  vieillards 
qui  ont  passé  leur  vie  dans  l’oisiveté,  et  chez  lesquels 
l’activité  des  fonctions  dig’estives  est  plus  ou  moins  com- 
promise. Quoiqu’il  en  soit,  la  toux  gastrique  est  précé- 
dée et  accompag’née  de  troubles  de  la  dig^estion;  le  ma- 
lade éprouve  une  sensation  de  pesanteur  à l’épig*astre, 
il  a des  nausées  fréquentes,  parfois  même  des  vomisse- 
ments ; le  stimulus  anormal  qui  donne  naissance  à la 
quinte  de  toux  semble  partir  de  l’estomac  ou  de  l’hy- 
pochondre  g’auche  ; les  inspirations  profondes  n’aug’- 
mentent  pas  la  toux  et  elles  ne  donnent  lieu  à aucune 
sensation  douloureuse  ; en  revanche,  l’ing*estion  des 
aliments  détermine  presque  immédiatement  un  accès. 
Cette  toux  g*astrique  est  le  plus  ordinairement  sèche; 
lorsqu’elle  est  humide,  le  malade  rejette  des  mucosités 
filantes  et  transparentes  qui  proviennent  de  l’estomac. 
Les  crachats  bronchiques  sont  très-rares. 

La  toux  stomacale  cesse  pour  quelque  temps  après  un 
vomissement  J soit  spontané,  soit  artificiel.  Enfin,  l’exa- 
men de  la  poitrine  ne  donne  que  des  résultats  absolu- 
ment nég'atifs.  » 

VERS  GASTRO -INTESTINAUX.  ' 

Les  vers  siégeant  dans  ï estomac  sont-ils  susceptibles  de 
donner  lieuàla  production  de  la  touxl 

Les  médecins  sont  partag’és  à cet  ég*ard,  et  ceux  qui 
ont  dit  non,  comme  ceux  qui  ont  dit  oui,  ont  ég’alement 
invoqué  le  raisonnement  et  l’expérience,  c’est-à-dire 
l’observation. 

Ceux  qui  ne  croient  pas  que  les  vers  renfermés  dans 
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restomac  puissent  déterminer  la  toux,  l’attribuent  à 
toute  autre  cause  coexistant  avec  la  présence  des  vers. 

Ceux  qui  pensent  autrement,  ne  voient  pas  pourquoi, 
en  dehors  de  toute  autre  cause  dont  il  faudrait  d’ailleurs 
démontrer  l’existence,  les  vers  ne  seraient  pas  capables 
de  donner  naissance  à la  toux. 

Galien  (1)  a été  des  premiers  à s’inscrire  contre  la 
toux  g‘astrique  vermineuse.  Il  a rencontré  de  nombreux 
adhérents. 

On  a prétendu  qu’Alexandre  de  Tralles  avait  professé 
une  opinion  contraire.  Je  n’ai  rien  trouvé  dans  cet  au- 
teur qui  légitimât  ce  dire. 

Voici  ce  que  cet  auteur  (2)  écrivait  au  chapitre  IX 
De  Afjectu  cardiaco:^^  Etiam  lumbrici  sursum  ad  os 
«ventriculi  ascendentes,  cardiacos  affectus,  immodicas 
«animi  defectiones  et  syncopas  excitant,  ut  nonnulli 
«statim  quum  a lumbricis  roduntur,  intereant,  qua- 
«propter  non  semper  repentinas  oris  ventriculi  synco- 
»<pas  apravis  humoribus  fîeri  censendum  est,  sed  etiam 
«lumbricorum  indicia  requirenda.  » 

Daniel  Sennert  (3)  a pensé  contrairement  à Galien  que 
les  vers  eng’endrés  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins 
pommaient  exciter  la  toux  « membranam  œsophagi  vel- 
«licando,  quæ  membranam  asperam  arteriam  inves- 
« tientem  in  consensum  trahit.  » 

Hercule  Saxon ia  (4)  qui  pourtant  admettait  la  toux 

(1)  Galenus.  Hippogratis  Epidemiorurn^  lib.  vi,  et  Galeni  in  eüm 
Coînmentarius,  p.  411  du  t.  IX  de  l’éd.  de  Chartier.  In-folio,  Paris.  1679. 

("2)  Alexandri  Tralliani  J)e  Arte  rnedicd,  t.  I,  lib.  vir,  p.  227.  G.  Hen- 
rico  Stephano  edente.  In-folio,  1567. 

(3)  Danielis  Sennehti  Opera^  t.  II,  p.  501.  D.  In-folio.  Parisiis,  1641. 

(4)  Hercules  Saxonia.  « Fit  enim  aliquando  tussis  compressis  pul- 
« monibus  ex  lienis,  jecoris  aut  ventriculi,  aut  totius  abdominis  tu- 
0 more.  » Page  148  PrælcctionumP  racticarum  partis  primæ  capitis  26. 
î Yol,  in-i‘o]io.  Francofurti,  1610 
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par  consensus^  dans  certains  cas  de  compression  des 
poumons  par  une  tumeur  cpielconque  siég*eant  dans  la 
cavité  abdominale,  allait  moins  loin  que  Daniel Sennert. 
«Eg’o  quidem,  disait-il  [oper,  c//.,p.  148),  vidi  tusses 
«excitatas  ex  vermibus,  sed  ascendentibus  usque  ad 
«fauceset  titillationem  inferentibus  in  ipso  asperæ  ar- 
ec teriæ  initio,  qui  paulo  post  ejiciebantur.» 

Ainsi,  la  question  est  bien  tranchée.  Les  uns  croient 
que  la  toux  peut  naître  de  la  présence  des  vers  dans 
l’estomac  et  les  autres  le  nient. 

On  ne  saurait  affirmer  toujours  la  place  qu’occupent 
dans  les  premières  voies  les  vers  dont  nous  parlons.  Ils 
peuvent  monter  d’un  instant  à l’autre  du  tube  dig’estif 
dans  l’estomac  ou  bien  se  porter  de  l’estomac  soit  en 
haut,  soit  en  bas. 

Des  exemples  de  vers  qui  sont  sortis  par  la  bouche 
sont  fréquents  dans  les  annales  de  la  science.  J’en  ai 
recueilli  quelques-uns  dans  ma  pratique. 

Deux  d’entre  eux,  en  particulier  dans  lesquels  une  sensation  de 
picotement  existait  à la  gorge,  ont  été  marqués  par  une  toux  qui 
n’a  cessé  de  tourmenter  les  malades,  qu’après  l’expulsion  d’un  ver 
long  de  8 à 10  centimètres. 

A part  ces  exemples,  c’est  dans  le  tube  dig’estif  que 
séjournent  le  plus  souvent  les  vers,  et  c’est  par  le  fon- 
dement qu’on  les  voit  sortir. 

Les  observations  suivantes  vont  le  prouver. 

Elles  ne  permettent  pas  de  méconnaître  le  rapport  de 
cause  à effet  ayant  existé  entre  la  présence  des  vers 
contenus  dans  l’intestin  et  la  production  de  la  toux. 

Observation  de  Jerome  Gabucini  (1),  reproduite  par 
T.  Bonet  [Sepulch,  t.  I,  p.  637.) 

(1)  Hieronymi  Gabucini  medici  Fanensis,  De  curandis  lumhricis  alouni 
occupaîilibus,  Commentarius^  cap.  13.  p.  135.  In-16,  !219  pages.  Lugduni 
1549. 
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« Nos  vcro,  inqilit,  puellam 
curavimus,  in  qua  cimcta  spec- 
tabantur  symptomata,  quæ  pleu- 
ritide  laborantibus  soient  obve- 
nire  : dolor  in  priniis  aderat 
punctorius  in  thoracis  dextra 
parte,  tussicula  qiiædam  siccavel 
levi  quaqiie  occasione  commota . . . 
Sumpto  ad  lumbricos  necandos 
ac  educendos  medicamento,  sta- 
tim  plures  ediixit,  atque  incolu- 
mis  evasit.  » 

Observation  de  G.  Baillou 
Cet  auteur  recueillit  un  f; 
bucini. 


((  Nous  avons,  dit-i],  donné  des 
soins  à une  jeune  fille  qui  pré- 
sentait tous  les  symptômes  qu’on 
a l’habitude  de  rencontrer  dans 
la  pleurésie;  un  violent  point  de 
côté,  surtout  se  faisait  sentir 
dans  la  jioitrine,  à droite.  La 
moindre  cause  occasionnelle  fe- 
sait  naître  une  petite  toux  sè- 
clie...  On  fit  prendre  un  médica- 
ment qui  détermina  la  mort  et 
la  sortie  de  vers  lombrics,  et  la 
malade  revint  à la  santé.  » 

(é- 

lit  semblable  à celui  de  Ga- 


Un  enfant  éprouvait  dans  les  deux  côtés,  des  douleurs  violentes 
qu’on  s’eôbrçait  de  combattre  par  des  émissions  sanguines. 

Il  sortit  inopinément  des  vers,  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  «Puero 
dolor  eratcircumlatera;  detrahebatur  audacter  sanguis,  doloresnon 
concedebant,  inopinato  vermes  exclus!  sunt,  dolores  quieverunt.  » 

An  vermes  ici  facere  potuerunt^  continue  Baillou,  et  il 
ajoute:»  Mulierem  vidimus  cui  stomachus  et  ventricu- 
«lus  intumuerat  cum  sufPocationis  periculo  ; exclusis 
«vermibus  levata  est. a 

Observation  de  Lazare  Bivière  (2). 

Vers  la  fin  du  mois  d’avril  de  Tannée  1633,  une  jeune  fille  âgée 
de  8 ans,  fut  prise  de  toux  et  de  fièvre,  et  consécutivement  de  dou- 
leur de  côté. 

Ces  symptômes  firent  croire  à une  pleurésie. 

Le  cinquième  jour  de  la  maladie,  la  jeune  fille  rendit  à Taide  de 
lavements  et  d’une  médication  appropriée,  trois  ou  quatre  lombrics. 
Les  jours  suivants,  elle  en  rendit  encore  quelques  autres,  et  dès 
lors  elle  fut  guérie. 

(1)  Guillelmi  Ballonii  Eindemionim  et  Ephemeridum\ïhviàm.\Àh&v 
p.  21. 1 vol.  in-4.  Parisiis,  1640. 

(“2)  LaZari  Riverii  Opéra  medica  omnia^  p.  487,  obs.  75.  1 vol.  in-folio. 
Genevœ,  1737. 
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Rèjlexions.  — Des  douleurs  dans  les  eôtés  ou  seule- 
ment un  point  de  côté  accompagnaient  la  toux  dans  les 
observations  de  Gabucini  et  de  Rivière.  Cette  coïnci- 
dence est  remarquable.  Si,  dans  des  cas  analog’ues,  il 
venait  à l’idée  des  médecins  qu’ils  ont  affaire  à une  pleu- 
résie, les  moyens  modernes  d’exploration  ne  tarderaient 
pas  à les  détromper. 

Nous  allons  voir  maintenant  un  autre  exemple  bien 
rare  de  toux  vermineuse.  C’est  un  tænia  qui  la  pro- 
voque, et  ce  ver  occupe  encore  le  tube  dig’estif. 

Observation  de  MM.  Graves  (1)  cl  Shekleton. 

Toux  déterminée  par  le  tænia. 

((  Une  jeune  Jame  présentait  tous  les  signes  d’une  bronchite 
grave;  les  accès  de  toux  duraient  pendant  quatre  heures  avec  une 
violence  extraordinaire  ; la  toux  était  sèche,  sonore,  creuse;  elle  re- 
venait toutes  les  cinq  ou  six  secondes,  le  jour  aussi  bien  que  la 
nuit,  pendant  le  sommeil  comme  pendant  la  veille. ..  L’auscultation 
ne  faisait  entendre  que  les  râles  ordinaires  de  la  bronchite  sèche. 

Après  avoir  employé  successivement  les  sangsues,  les  vésica- 
toires, le  tartre  stibié,  les  antispasmodiques  sous  toutes  les  formes, 
la  ciguë,  lajusquiame,  l’opium,  l’acide  prussique,  les  médecins  dés- 
armés avaient  cessé  leurs  visites. 

Quelque  temps  après,  la  malade  ayant  été  subitement  atteinte 
d’une  colique,  elle  prit,  des  mains  d’une  vieille  femme,  depuis  long-^ 
temps  attachée  à sa  famille,  un  mélange  d’huile  de  térébenthine  et 
d’huile  de  castor.  Il  s’ensuivit  l’expulsion  d’une  masse  considérable 
de  tænia. 

A dater  de  ce  moment,  tous  les  symptômes  d’irritation  pulmo- 
naire avaient  disparu,  et  la  malade  jouissait  d’une  santé  parfaite. 

G.  Maladies  du  péritoine* 

Hydropisie  ascite. 

Les  anciens  avaient  remarqué  que  la  toux  pouvait 

(1)  Graves.  Leçons  de  clin,  nléd.,  p.  39  et  iO  de  la  P®  édit,  du  t.  II  ou 
p.  41  de  la  2®  édit. 
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survenir  dans  le  cours  d’une  hydropisie  ascite,  puis- 
qu’ils la  considéraient  comme  un  mauvais  sig*ne. 

Hippocrate  (1)  avait  dit  : « Hydropicis  tussis  succédons 
«malum.» 

Et  Galien  (2)  avait  ajouté  : « Morbis  alios  morbos  et 
«symptomata  supervenire  Medicis  moris  fuit  dicere, 
« quæ  ipsius  morbi  aug*escentis  ratione  accidere  consue- 
«verunt:  Talis  enim  est  Praxag*oræ  Liber  De  superve- 
(KYiientibus.  Sic  enim  nunc  de  tussi  dictum  est:  non  enim 
«quum  ex  alia  occasione  fit  hydropico  tussis,  signum 
« est  exitiosLim  sed  quum  ipsius  morbi  ratione.  Quum 
«enim  in  hydropicis  affectibus  aquosa  humiditas  tanta 
«copia  creverit,  ut  jam  asperas  arterias  occupet,  deinde 
« tussis  superveniat,  tune  ne  haud  id  ita  multo  post 
« homo  suffocetur,  periculum  imminet. » 

Les  modernes  ont  pensé  de  la  toux  qui  survient  dans 
l’ascite  ce  qu’en  ont  pensé  les  anciens.  L’un  d’eux  a ex- 
primé, à cetégard,  l’opinion  commune,  en  disant:  «P/^- 
rumque  adest  in  ascite  tussis  sicca  inanis  mali  ominis.y) 

Explication  de  la  toux  dans  les  affections  des  organes 
sous-diaphragmatiques. 

Boiiet  (3)  explique  comment  il  comprend  la  produc- 
tion de  la  toux  dans  les  affections  des  org^anes  situés  au- 
dessous  du  muscle  diaphragme.  « Viscerum  inferiorum 
« affectiones,  dit-il,  eo  quod  cum  diaphragmiate  conne- 
« xum  habent,  tussim  inducunt.» 

Morgagni  (4),  dit  à son  tour  : « On  a remarqué  des 
causes  de  toux  qui  avaient  leur  siège  dans  le  pancréas, 
dans  la  rate  en  partie,  et  même  dans  les  reins,  soit  que 

(1)  Hippooratis  Aphorismus  XXXV,  Gharterio  edente,  t.  IX,  p.  270,  E. 

(2)  Galeni  Commentarius.  Ibid.,  p.  270  et  27i. 

(3)  T.  Boneti  Sepulchretum^  t.  I,  p.  603.  In-folio.  Genevæ,  1700. 

(4)  Morgagni,  lettre  19,  n°  57,  p.  291,  t.  III  de  la  version  française  de 
Desormeaux  et  Destouet.  In-8.  Paris,  1821. 
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le  diaphragriie  soit  irrité  par  le  contact  meme,  soit 
qu’il  le  devienne  par  le  tiraillement  ou  par  une  lésion 
du  péritoine  qui,  comme  vous  le  savez,  est  commun  à 
ces  viscères  et  à la  face  inférieure  de  la  cloison,  soit 
enfin  que  les  poumons  eux-mernes  éprouvent  une  ac- 
tion sympathique  par  l’afPection  des  nerfs  qui  se  distri- 
buent aux  uns  et  aux  autres  org*anes,  ces  toux,  sèches 
par  elles-mêmes  et  sans  expectoration,  sont  la  consé- 
quence des  affections  des  mêmes  viscères.» 

« La  dernière  des  causes  de  cette  espèce  paraît  sur- 
tout convenir  à l’estomac,  quand  on  considère  que  les 
nerfs  que  j’ai  indiqués  tout  à l’heure  se  rendent  en  très- 
grande  quantité  à ce  visère,  qui  est  le  premier  de  ceux 
du  ventre  qui  les  reçoit;  quoiqu’il  puisse  aussi  se  trou- 
ver quelqu’un  qui  croye  que  l’irritation  se  propag‘0 
quelquefois  de  l’estomac  par  l’œsophag*e  jusqu’au  tronc 
de  la  trachée  artère  adhérent  à celui-ci,  ou  même  jus- 
qu’au larynx,  dans  lequel  la  membrane  interne  de 
rœsophag*e  finit  par  s’introduire.  » 

Quelle  explication  a-t-on  donnée  de  la  toux  gastrique? 

« Il  est  clair,  a dit  M.  Jaccoud  (1)  qu’il  faut  en  cher- 
cher la  condition  pathogénique  dans  l’impression  ano- 
male subie  par  les  rameaux  gastriques  du  nerf  va- 
gue. Transmise  par  un  trajet  rétrograde  jusqu’aux 
centres  nerveux,  cette  impression  retentit  sur  les  ra- 
meaux bronchiques  du  même  nerf  ; il  y a donc  encore 
là  un  phénomène  réflexe,  et  il  est  assez  intéressant  de 
voir  que  cette  interprétation  n’avait  point  échappé  à la 
sagacité  de  F.  Hoffmann. 

Voici  un  passage  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  à 
cet  égard  : « Atque  hic  afiectus  raro  solus  est,  quin  ad- 

(1)  Jaccoud.  Note  de  la  p.  50  du  t.  II  de  sa  version  Irançaise  dos  Le- 
çons de  clinique  méiic  île  de  Graves, 
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«juncLa  habeaL  calarrlialia  quædam  sig*na:  unde  ali- 
«quia  calaridiaii  decubitu  in  poslreinarum  fauciuni 
«tunica,  per  œsopliag’um  polissinuim  continuala,  oriti- 
«ciuni  ventricuii  sinisLrum,  ipsique  proximas  g'iandu- 
« las  dorsales  simul  intumescere,  rervosque  paris  vag*i 
aœsopbdg’uin  ibi  circumplexos,  iriitari,  boc  vero  ad 
«pulniones,  diapbrag’ma  et  laryng*em  abeuntes  ramos 
c(  in  consensum  trabere,  existimant.  » {Dissertatio  me- 
dica.  Friderici  HofTmanni  Operum  omnium  physico- 
medicoram  supplementum  secundum*,  pars  secunda, 
p.  247,  § 21.  In-F.  Genevæ,  1753.) 

Etmuller  (Ij  expliquait  la  toux  g’asLrique  de  la  ma- 
nière suivante  : 

((  Certum  est,  disait-il,  tmsim  stomachalem  frequen- 
«tiorem  esse;  quando  nempe  occasionalis  fomes  in 
« Œsopbag*o  et  stomacbolatitat,  et  bine  médiate  asperam 
«arteriam  afflig*it;  sive  qnatenus  diapbrag’ma  ab  affecto 
«orificio  ventricuii  superiore  vellicatur  ; sive  quod  si- 
amul  Œsopbagus  vellicatus  contig-uam  sibi  asperam 
«arteriam  per  consensum  afficiat  ac  in  tussim  proritet.» 

Explica'ion  de  la  toux  dans  l’iiydropisie  ascite. 

Faut-il  en  rapporter  la  cause  à la  difficulté  que 
l’épancbement  apporte  au  développement  de  l’org^ane 
pulmonaire,  ou  à l’irritation  continuelle  que  cet  or- 
g’ane  éprouve  de  la  part  du  liquide  devenu  plus  âcre, 
ainsi  que  la  remarque  en  a été  faite  au  § 1219  de  Van 
Swieten? 

Daniel  Sennert  (2)  résumant  en  quelque  sorte  tout 
ce  ([ü’on  avait  dit,  avant  lui,  toucbant  l’explication  de 
la  toux  dans  l’inflammation  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  et 
dans  riiydropisie  ascite,  s’exprimait  en  ces  termes  : 

(1)  Michælis  Etmulleri  Opéra  omnia  in  Compe?idium  redacta.  Editio 
secunda,  p.  ^259.  l vol.  in-8.  Amstelœdami,  1702. 

(2)  Danielis  Sennerti  Opéra,  t.  II,  p.  501.  B et  C.  In-folio.  Parisiis,  1041. 
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<(  Tussis  excitatur  hepate,  liene,  venlriculo  intumes- 
«cenle  aut  inflaniinalo,  uL  et  in  hydrope,  sive  id  fiat, 
a quod  pulmo  comprimitur,  sive  quod  obstruitur,  aut 
tt  molestatur  a inateria  ad  pulmonem  rediirîdante,  sive 
«quod  partiuui  vicinarum  meinbrariæ  alTectæ  meinbra- 
ccuas  org-anorum  respirationis  in  consensuin  traliuntet 
«vellicant,  sive  quod  vapores  aliqui  ad  org’ana  respira- 
«tionis  transmittuntur , eaque  sive  obstruunt,  sive 
«mordicant,  quod  etiam  interduiii  in  febribus  accidere 
« solet.  » 

Explication  de  la  toux  dans  la  grossesse. 

François  deleBoë  (1),  Sylvius  reeherehant  les  causes 
de  la  toux  dans  la  grossesse,  s’exprimait  ainsi  : 

«Non  mirum,  novumve  succedere  g*ravedini  tussim, 

« quoties  humor  serosus  et  salsus,  æquè  ac  pituitosus  ali- 
«quandiu  incerebro  moratus tandem  ad  fauces  depluens 
« properat  in  asperam  arteriam,  eamdemque  mordet, 
« aliterve  irritât  ad  sui  repulsionem,  atque  expectora- 
«tionem  tussi  absolvendam.» 

Nous  ne  pouvons  pas  admettre  avec  Sylvius  la  pro- 
pag*ation  de  l’humeur  séreuse  du  cerveau  dans  la  g*org*e 
et  de  la  g‘org*e  dans  la  trachée  artère.  Mais  nous  eonce- 
vons  fort  bien  la  production  de  la  toux  par  l’irritation 
que  la  sérosité  détermine  sur  la  trachée. 

Mauriceau  (2\  qui  rapportait  aussi  la  production  de 
la  toux  à l’existence  de  sérosités  âcres  distillant  du 
cerveau  sur  la  trachée-artère  et  sur  les  poumons,  la  di- 
sait «causée  d’autres  fois  par  un  sang*  de  pareille  nature, 
qui  venait  à refluer  de  toute  l’habitude  du  corps  vers  la 
poitrine,  en  suite  de  la  suppression  des  mois. Outre  ces 

(1)  FflANCisci  DE  LE  BoE,  Sylvii  Opéra  medica.  In-4,  p.  843.  Amslelo- 
dami,  1679. 

(2)  Mauiuceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  t.  I,  liv.  i, 
chap.  IC,  p.  141.  ln-4®,  Paris,  1740. 
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causes,  la  toux  était  encore  souvent  auganentée  par  la 
compression  que  la  matrice  de  la  femme  g*rosse  cause 
au  diaphrag’me,  qui  ne  peut  pas  avoir  son  mouvement 
libre  en  celles  qui  portent  leur  enfant  bien  haut.  » 

F.  Causes  DE  la  toux  residan  f dans  le  système  nerveux. 

En  abordant  cette  question,  nous  ne  nous  dissimu- 
lons pas  les  difficultés  qu’elle  présente.  Ces  difficultés 
se  sont  offertes  à tous  les  médecins  qui  ont' eu  sous  les 
yeux  des  exemples  de  toux  dont  il  leur  était  impossible 
d’assigaier  le  siég^e.  véritable.  Aussi,  les  ont-ils  appelées 
nerveuses^  spasmodiques^  convulsives^  faute  de  pouvoir  re- 
monter à la  cause  de  leur  produclion. 

Observation  de  Willis  (1). 

Willis  a rapporté  l’observation  suivante  d’une  toux 
affreuse  accom  P a gmée  de  hoquet,  qu’il  a dit  être  pure- 
ment convulsive  et  de  nature  essentiellement  nerveuse  : 

«Je  fus  un  jour  consulté,  dit-il,  pour  un  enfant  noble  âgé  de 
12  mois  environ,  qui  ne  tarda  pas  à succomber  à la  suite  de  paro- 
xysmes convulsifs  comme  épileptiques  quiVaYdiieni  gravement  affecté. 
Dans  l’intervalle  des  spasmes  des  parties  extérieures,  cet  enfant  était 
pris  d’une  toux  des  plus  cruelles,  compliquée  de  hoquet.  D’où  j’arrivai 
à soupçonner  que  la  matière  morbifique  était  aussi  bien  fixée  dans 
la  poitrine  que  dans  le  cerveau. 

Mais  après  la  mort,  le  cadavre  étant  ouvert,  les  poumons  furent 
trouvés  en  bon  état  et  exempts  de  toute  altération,  si  bien  qu’il 
était  évident  que  cette  toux  purement  convulsive,  dépendait  d’une  af- 
fection d’origine  nerveuse.» 

Remarques.  — Dans  cette  observation,  Willis  pense 
d’abord  à une  cause  matérielle  fixée,  soit  à la  partie  su- 
périeure des  voies  de  l’air,  soit  dans  les  poumons.  L’ou- 

(l)  Willis.  Opéra  medica  et  physica.  ln-4.  Lugduni,  iü76,  p.  565  capi- 
lis  i'2  De  morbis  convulsivis. 
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verture  qii^il  fait  de  son  pauvre  petit  malade  lui  enlève 
ces  points  d’appui , et  il  reporte  son  esprit  sur  une 
affection  nerveuse,  en  même  temps  qu’il  prononce  les 
mots  de  spasme  et  de  convulsions. 

Quel  est  donc  le  sens  de  ces  mots  ? 

Les  Grecs  appelaient  spasme  toute  espèce  de  convul- 
sion. Ces  deux  expressions  étaient  synonymes  pour  eux. 

Qu  est-ce  donc  que  la  conmdsion? 

C’est  le  mouvement  musculaire  involontaire. 

Mais  ce  mouvement  involontaire  du  muscle  dia- 
phrag’me,  des  muscles  intercostaux,  des  muscles  de  la 
griotte,  intervient,  avons-nous  dit,  dans  la  toux.  Quelle 
nécessité  y avait-il  donc  pour  M.  Notta  à se  demander  si 
la  toux  qu’il  avait  observée  sur  une  jeune  malade  était 
due  à la  chorée  du  muscle  diaphrag*me  ? 

Observation  du  D'  Notta  (1). 

Toux  nerveuse  causée  'probablement  par  une  chorée  du 
diaphragme , et  guérie  par  le  tartre  stibié  à haute  dose. 

((  Une  jeune  fille.de  17  ans  était  tourmentée  depuis  quatre  mois’ 
par  une  toux  continuelle,  se  reproduisant  plus  de  vingt  fois  par  mi- 
nute dans  la  journée  et  ne  cessant  que  la  nuit  pendant  le  sommeil. 
Aucun  symptôme  ne  pouvait  faire  soupçonner  l’existence  d’une  lé- 
sion, soit  des  poumons,  soit  de  leurs  annexes. 

•Un  premier  accès  d’une  toux  de  même  nature,  survenu  trois  ans 
auparavant  chez  la  même  malade,  avait  cédé  au  bout  de  deux  mois 
à l’action  de  la  belladone  donnée  à doses  successivement  croissantes. 
Cette  dernière  médication  fut  employée  la  seconde  fois  et  continuée 
jusqu’à  l’apparition  des  phénomènes  d’intoxication. 

La  toux  persévérant  avec  la  même  intensité,  M.  Notta  crut  de- 
voir l’attribuer  à une  sorte  de  chorée  du  diaphragme  et  eut  l’idée 
d’essayer  le  tartre  stibié  à haute  dose,  dont  l’efficacité  a été  récem- 
ment encore  préconisée  dans  la  chorée  ordinaire.  Il  prescrivit  en 
conséquence  une  potion  avec  5 centigrammes  de  tartre  stibié  à 

(1)  Notta.  U Union  médiralp,  t.  XTI,  11“  83,  12®  année,  jeudi  15  juil- 
let 1858.  Ou  bien  encore  Gazette  mèd.  de  Lyon,  1858,  p.  444  et  suiv. 
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prendre  par  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure.  Le  premier  jour, 
la  malade  vomit  quatre  fois  et  alla  onze  fois  à la  varde-robe  ; dès  les 
premiers  vomissements,  la  toux  avait  complètement  cessé.  L’émé- 
tique fut  continué  les  deux  jours  suivants  à la  dose  de  40  et  50  cen- 
tigrammes afin  de  bien  assurer  la  guérison  qui,  deux  jours  plus 
tard  ne  s’était  pas  encore  démentie,  n 

Remanjues.  — Au  lieu  de  parler  de  chorée  du  muscle 
diapbrag’iue,  il  était  bien  plus  simple  de  parler  de 
spasme  ou  de  convulsion,  puisque  Cullen  et  Sauvag’cs 
ont  rang'é  la  chorée  parmi  les  affections  spasmodiques. 

Mais  il  était  plus  simple  encore  d’employer  un  autre 
lang’ag’e,  puisque  la  toux  patbolog*ique  implique  tou- 
jours l’idée  de  la  contraction  du  diaphrag*me. 

L’observation  de  M.  Notta  est  donc  présentée,  en  der- 
nière analyse,  comme  un  exemple  de  toux  dite  tierveuse. 
Gela  n est  pas  plus  clair  que  le  spasme  nerveux^  dont  par- 
lait Ktmuller  (1),  et  qu’on  observait,  selon  lui,  chez 
les  bypochondriaques  et  les  hystériques , sans  lésion 
aucune  des  org*anes  respiratoires? 

Est-ce  une  toux  nerveuse  aussi  que  celle  que  nous  allons 
rapporter  ? 

De  quelle  cause  dépendait-ellel  Donnons-lui  la  qualifi- 
cation de  nerveuse,  si  vous  voulez.  Mais  en  quoi  cette 
dénomination  nous  satisfera-t-elle  davantag*e  que  celle 
de  chorée  que  nous  critiquions  tout  à l’heni'e? 

Observation  du  Z)’’  Hervez  de  Ghegoin  (2). 

Une  femme  était  sujette  à une  toux  tellement  incessante,  qu’elle 
ne  pouvait  prononcer  une  parole.  Un  seau  d’eau  froide  jetée  sur 
le  dos  fit  immédiatement  cesser  la  toux.  Pendant  dix-huit  mois, 
celle-ci  ne  reparut  pas.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  il  y eut  un  léger 

(1)  Michâelis  Etmulleri  Opéra  omnia  in  Compendium  redacta^  p.  -25L 
l vol.  in-8  Amstclædami,  UO^. 

IIervez  de  Ghegoin.  P.  296  de  Ui  2®  série  des  Bulletins  de  la  Soc. 
méd.  des  hopit.  de  Paris,  séance  du  22  mars  1854. 
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retour  des  accidents  primitifs  qui  cédèrent  à l’emploi  des  lotions 
d’eau  froide  et  des  bains  de  mer. 

Remarques.  — Si  nous  éprouvons  ici  c|uelque  embarras 
à classer  sous  un  titre  qui  nous  satisfasse,  l’observation 
de  M.  Hervez  de  Gbeg’oin,  n’éprouvTions-nous  pas  un 
embarras  plus  g‘rand  encore  à classer  les  observations 
que  voici  ? 

Toux  semblable  à r aboiement  du  chien. 

Observations  du  D"  Mailltot. 

Bien  des  personnes  connaissent,  et  nous  avons  connu  nous-mème 
M™®  la  comtesse  de  D....  qui  est  atteinte  depuis  nombre  d’années 
d’une  sorte  de  toux  avec  aboiement  que  rien  n’a  jamais  pu  guérir. 

Nous  avons  été  témoin,  depuis  vingt -cinq  ans,  d’une  toux  pareille 
sur  deux  jeunes  femmes. 

Observation  de  Robert. 

Cette  dame  m’a  raconté  qu’une  de  ses  voisines  qui  était  d’ailleurs 
sujette  à des  attaques  d’hystérie,  toussait  d’une  façon  si  bizarre,  que 
lorsqu’elle  l’entendait,  sans  la  voir,  elle  croyait  à l’aboiement  d’un 
chien. 

Observation  du  Thirial  (1). 

Ce  médecin  a rencontré  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  présentait 
avec  tous  les  caractères  de  l’affection  hystérique  une  toux  qui  simu- 
lait aussi  assez  exactement  l’ahoiement  d’un  chien. 

Nous  rencontrerons  plus  loin  un  fait  semblable  dans 
l’observation  de  Davies  (2). 

Dans  quelle  classe  rangerons-nous  ï observation  suivante 
d'Elliotson,  qui  l'a  donnée  sous  le  litre  de  toux  nerveuse, 
que  lui  a contesté  M.  Lasègue? 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  nous  servira  de  transition  entre 
les  toux  dites  nerveuses  et  les  toux  dites  hystériques, 
dont  nous  la  ferons  suivre. 

(1)  Thirial.  P.  “295  de  la  2e  série  des  Bulletins  de  la  Soc.  mcd.  des  hôpi- 
taux de  Paris,  séance  du  22  mars  (85L 

12)  Davii5S.  London  medical  Gazette,  22  novembre  1834.  Ilysterical  Cough, 
vol.  XV,  p.  262,  London,  183ô. 


516  CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  DANS  LE  SYSTEME  NERVEUX. 

Cette  transition  sera  d’autant  plus  naturelle  d'ailleurs 
que  la  toux  qu’on  a décrite  comme  appartenant  à l’hys- 
térie, est  considérée  comme  une  toux  nerveuse. 

Observation  d’Elliotson. 

La  toux  a été  qualifiée  dans  ce  cas  de  nerveuse  par  cet 
auteur,  et  cependant  elle  a été  classée  par  M.  Lasè- 
oRie  (1)  parmi  les  toux  hystériques.  Cette  place  est-elle 
légitime?  Pour  que  le  lecteur  puisse  en  jug’er,  nous 
allons  traduire  littéralement  Elliotson, 

« Je  me  rappelle  fort  bien,  clit-il,  avoir  donné  des  soins  à une  jeune 
célibataire  qui  se  plaignait  de  tousser  à chaque  respiration  le  jour 
comme  la  nuit.  Elle  respirait  lentement,  mais  quand  le  moment  de 
l’expiration  arrivait,  elle  toussait.  Il  n’y  avait  pas  d’expectoration  et 
l’auscultation  ne  faisait  entendre  dans  la  poitrine  rien  d’anormal.  La 
malade  avait  toussé  de  cette  façon  pendant  des  mois.  Dès  le  prin- 
cipe, la  toux  cessait  durant  le  sommeil.  Mais  lorsque  je  vis  la  ma- 
lade, la  toux  ne  lui  permettait  plus  de  dormir  ; je  ne  lui  fis  aucun 
bien.  J’ignore  ce  qu’elle  devint,  c’est  le  cas  le  plus  extraordinaire 
que  j’ai  rencontré.  Je  ne  doute  pas  que  cette  toux  ne  fût  nerveuse, 
qu’elle  ne  dépendît  d’aucune  maladie  inflammatoire  ou  organique, 
et  qu’elle  n’ait  dû  cesser  entièrement  d’elle-même  de  la  façon  la 
plus  soudaine.  » 

TOUX  HYSTÉRIQUE  OU  MIEUX  TOUX  DANS  l’hYSTÉRIE. 

Hippocrate,  Arétée,  Fernel,  Duret,  Montano,  Hoiil- 
lier,  Mercuriali  et  J.  Heurnius,  se  sont  accordés  à re- 
connaître l’affection  hystérique  sous  les  traits  suivants  : 

Étranglement  du  g’osier,  respiration  fréquente  et  dif- 
ficile, jusqu’à  mettre  en  dang^er  d’être  suffoqué;  perte 
de  la  parole,  de  tout'  sentiment  et  de  tout  mouvement. 

(1)  Lasègue.  De  la  toux  hystérique,  obs.  % p.  276  du  3e  fasc.  des  Actes 
de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris.  Cette  observation  se  trouve,  selon 
M.  Lasègue,  dans  les  Leçons  d’Elliotson  surles  maladies  de  poitrine  (1833). 
Nous  l’avous  trouvée  à la  p.  738  of  thc  principles  and  practice  of  medi- 
cine...  Avith  notes  and  illustrations  by  N.  Rogers.  1 vol.  in-8.  London, 
1839. 
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C’est  à l’état  morbide,  autour  duquel  se  g'roupent  ces 
phénomènes,  que  se  rattache  la  toux  que  nous  allons 
décrire. 

G"est  à cet  état  que  Sydenham  (1)  faisait  allusion 
quand  il  écrivait  : «D’autres  fois,  la  maladie  se  fixe 
dans  les  poumons  oii  elle  produit  une  toux  très-fré- 
quente et  presque  continuelle,  mais  sans  aucune  ex- 
pectoration ; et,  quoique  cette  toux  hystérique  ne  soit 
ni  aussi  violente,  ni  aussi  douloureuse  que  celle  qu’on 
nomme  convulsive^  elle  donne  beaucoup  moins  de  re- 
lâche. Cependant  elle  est  très-rare  , et  survient  princi- 
palement aux  femmes  pituiteuses.  » 

On  l’a  observée,  dit-on,  chez  des  femmes  qui  n’a- 
vaient jamais  eu  d’attaques  d’hystérie,  qui  ne  présen- 
taient ni  la  boule  dite  hystérique,  ni  la  tympanite,  ni  la 
disposition  aux  larmes,  ni  l’excrétion  d’urines  aqueuses, 
abondantes. 

Ces  femmes  avaient  elles  une  disposition  hystérique? 

M.  1 .asèg'ue  (2)  a fait  de  la  toux  hystérique  l’objet 
d’une  communication  à la  Société  médicale  des  Hôpi- 
taux de  Paris,  et  le  D*’  Aran  (3)  a lu,  devant  cette  So- 
ciété, un  rapport  très-consciencieux  sur  le  travail  de 
son  confrère.  Se  faisant  l’interprète  des  membres  de  la 
Commission,  M.  Aran  s’est  demandé  si,  en  ayant  ég-ard 
à une  observation  recueillie  par  lui-même,  et  aux  con- 
clusions qu’on  peut  déduire  des  observations  réunies 
par  M.  Lasègue,  il  n’eût  pas  mieux  valu  laisser  indé- 
cise la  question  de  la  véritable  nature  de  cette  toux,  et 
la  qualifier  purement  et  simplement  de  nerveuse. 

(1)  Thomas  Sydenham.  Lettre  à Guillaume  Cole,  p.  ‘236  de  la  version 
l'rançaise  de  Jault  in  Encijc.  des  Sciences  méd.  Paris,  1835. 

p2)  Lasègue.  De  la  toux  hystérique,  p.  269  à 2>37  du  3®  lascicule  des 
Actes  de  la  Société  méd,  des  hop.  de  Paris,  1855. 

(3)  Akan.  p.  292  et  suiv.  de  la  2®  série  du  Bulletin  de  la  Soc.  uiéd.  des 
hôp.  de  Paris,  séance  du  22  mars  1854. 
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Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  entre  M.  Lasè- 
gue et  la  Commission  médicale  des  Hôpitaux , parce 
qu’il  ne  nous  a pas  été  donné  d’observer  la  toux  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Mais,  si  nous  nous  en  rapportons  au  dire  des  auteurs, 
cette  toux  mérite  une  description  particulière. 

Quels  caractères  a^t-elle  présentés^ 

La  clinique  va  nous  l’apprendre. 

Observation  de  M.  Lasègue.  (C’est  la  première  de  son 
Mémoire.) 

Mlle  D...,  âgée  del6anset  demi,  s^était  enrhumée  quelques  jours 
auparavant  et  avait  toussé,  sans  que  cette  toux,  d’ailleurs  fréquente, 
eut  présenté  aucun  caractère  spécial.  Le  tout  était  guéri  depuis  huit 
jours,  lorsque  survint  une  nouvelle  toux  sans  rhume  cette  fois.  Cette 
toux  sèche,  par  conséquent,  survenait  dès  le  réveil  de  la  jeune  ma- 
lade, et  elle  continuait  sans  notables  interruptions  jusqu’au  mo- 
ment où  elle  s’endormait.  Pour  une  inspiration,  il  y avait  trois  ex- 
pirations accompagnées  de  toux.  Puis  il  se  produisait  deux  ou  trois 
respirations  sans  toux. 

Un  mois  après  l’invasion  de  la  toux,  la  malade  éprouve  de  temps 
en  temps  un  repos  complet  d’un  quart  d’heure,  mais  à peine  deux 
jours  se  sont  écoulés,  que  la  toux,  à la  suite  d’une  attaque  d’hysté- 
rie, redevient  incessante,  et  ce  n’est  qu’à  la  fin  du  troisième  mois 
qu’elle  s’éloigne  lentement  et  graduellement.  La  malade  est  encore 
sujette  à quelques  petites  quintes  régulièrement  rhytlimées,  et  c’est 
dans  l’espoir  d’obtenir  une  guérison  complète,  qu’elle  entreprend 
un  voyage.  La  toux  n’a  jamais  lieu  pendant  le  sommeil. 

Observation  ^/’Elliotson  (1).  (La  deuxième  du  Mémoire 
de  M.  Lasègue.) 

C’est  un  exemple  de  toux  nerveuse  et  non  point  de 
toux  hystérique.  Je  l’ai  analysée  plus  haut  (p.  516). 

( 1)  Elliotson.  The  principles  and  practice  of  iu'ulicinc...  wilh  noies 
and  illustrations  hy  N.  Uogors,  p.  738.  I vol.  in-8.  London,  1831). 
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Observation  de  Davies  (1).  (La  troisième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg*ue.) 

«Une  jeune  femme  âgée  d'une  vingtaine  d’années,  d’un  tempéra- 
ment lympliatico- sanguin,  avait  eu  plusieurs  attaques  d’hystérie. 
Elle  fut  un  jour  prise  d’une  toux  incessante  qui  dura  cinq  ou  six 
semaines,  et  qui  ne  se  suspendait  que  pendant  le  sommeil  ; elle  avait 
perdu  complètement  la  voix.  Elle  ne  paraissait  pas  affectée,  mais 
elle  souriait  et  semblait  croire  que  son  état  était  plutôt  ridicule  qu’in- 
quiétant. Aucun  remède  n’ayant  eu  d’efficacité,  je  lui  conseillai  de 
changer  d’air.  Elle  entreprit  un  voyage  sur  les  côtes.  Elle  était  à 
peine  arrivée  à la  mer  que  l’aboiement  la  quitta,  et  que  sa  voix  re- 
vint. 

« Elle  voyagea  pendant  une  semaine.  Son  affection  revint  lors- 
qu’elle aborda  sur  un  point  de  la  côte.  Elle  diminua,  mais  ne  cessa 
pas  complètement,  lorsqu’elle  reprit  la  mer. . . Quand  elle  rentra  dans 
son  domicile,  elle  redevint  aussi  mal  qu’auparavant.  Elle  resta  dans 
cet  état,  autant  que  je  puis  m’en  souvenir,  pendant  deux  mois  en- 
viron, jusqu’à  ce  qu'un  matin  elle  s’écria  tout  à coup:  Maman,  je 
puis  parler.  A partir  de  ce  moment,  la  toux  cessa  et  la  voix  lui  re- 
vint. » 

Observation  de  Trousseau,  communiquée  à M.  Lasè- 
g*ue.  (C’est  la  quatrième  de  son  Mémoire.) 

Mlle  G...,  âgée  de  17  ans,  présente  tous  les  attributs  de  la  prédis- 
position hystérique.  En  mai  1852,  elle  commence  à tousser  ; cette 
toux  devient  de  jour  en  jour  plus  fréquente  ; elle  se  fait  sans  inter- 
ruption tout  le  jour;  elle  est  sèche,  vive,  stridente,  aiguë;  elle  se 
répète  avec  un  rbythme  presque  invariable  et  s’entend  à d’assez 
grandes  distances.  La  nuit  ou  le  jour,  le  sommeil  procure  un  calme 
absolu.  Cet  état  de  choses  persiste,  sans  aucun  changement  jus- 
qu’aux premiers  jours  de  juillet. 

La  malade,  qu’aucun  moyen  n’a  juscjii’alors  soulagée,  part  pour 
Orléans.  Le  lendemain,  la  toux  a disparu.  L’absence  se  prolonge 
plusieurs  mois,  sans  que  la  toux  revienne. 

(l)  Davies.  London  medical  22  novembre  l(S3L  Ihjslerical  Gough, 

vol.  XV,  p.  262.  London,  1833. 
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Observation  de  Todd  (1).  (La  cinquième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg*ue.) 

L’auteur  donne  cette  observation  comme  un  exemple 
de  la  suspension  de  phénomènes  hystériques  pendant 
le  sommeil. 

Elle  a Irait  à une  jeune  fille,  âg*ée  de  20  ans,  qui  n’a- 
vait jamais  eu  d’attaques  d’hystérie. 

Nous  n’en  dirons  rien  ici,  parce  que  Todd  ne  parle 
nullement  de  la  toux , et  que  c’est  en  définitive  de  la 
toux  que  nous  nous  occupons. 

Observation  de  R.  Whyte  (2).  (La  sixième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg’ue.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  8 ans,  éprouva  dans  le  cours  de  Tan- 
née 1760  trois  accès  de  toux  sèche,  avec  un  intervalle  de  six  mois 
entre  le  premier  et  le  second,  et  de  six  ou  sept  semaines  entre  le 
second  et  le  troisième. 

La  toux  était  beaucoup  plus  vive  lorsque  la  malade  était  levée 
que  lorsqu’elle  était  couchée. 

Le  3 février  1761,  son  état  était  le  suivant  : 

Tant  qu’elle  se  tenait  couchée,  elle  n’avait  ni  toux  ni  dyspnée,  il 
y avait  90  pulsations...  S’asseyait-elle  dans  son  lit,  les  pulsations 
montaient  à 100  et  même  102.  Elle  n’avait  encore  ni  toux  ni  mal- 
aise. 

Quand  elle  se  tenait  droite  sur  son  lit  ou  sur  un  plancher,  quand 
elle  était  assise  sur  le  bord  de  son  lit  ou  sur  un  siège  ordinaire,  elle 
était  aussitôt  prise  d’une  toux  sèche,  convulsive,  qui  continuait  sans 
interruption,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  fût  recouchée. 

11  y avait  deux  mois  qu’on  avait  abandonné  toute  médication 
poursuivie  sans  succès  pendant  trois  mois,  lorsque  subitement,  la 
toux  cessa  pour  revenir  plus  tard  à deux  reprises  dillerentes  et  avec 
moins  de  durée. 

(1)  Dana  quel  ouvrage  le  médecin  anglais  a-t-il  imblié  cette  observation? 
M.  Lasègue  a négligé  de  nous  Tapprondre. 

(2)  lloBEHT  Whyte.  Observations  on  tlie  nature,  causes,  and  cure  of  thosc 
disorders  which  hâve  been  commonlg  called  nervous,  h gpocliondriac  or  hys- 
térie. In-8,  p.  2üG  à 2St).  Edinburgh,  17Go. 
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Observation  du  D‘’  Lubert,  ( La  septième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg’ue.) 

Mlle  X...,  âgée  de  20  ans,  d’un  tempérament  sanguin,  se  plaignit 
à la  suite  d’un  coryza  et  d’un  léger  catarrhe  des  bronches,  d’une  pe- 
tite toux  sèche,  brève,  gutturale,  qui  se  renouvelait  au  moins  toutes 
les  demi-minutes. 

A cela  près,  elle  jouissait  d’une  bonne  santé. 

La  toux  cessait,  lorsque  la  malade  était  couchée,  il  en  était  de 
même  lorsqu’elle  pinçait  de  la  guitare.  11  n’en  fut  pas  autrement  un 
jour  qu’elle  assistait  à l’Opéra  pendant  que  les  acteurs  chantaient. 

A peine  abandonnait-elle  la  guitare,  à peine  les  acteurs  commen- 
çaient-ils à parler,  que  la  toux  recommençait. 

L’arrière-gorge  finit  par  se  fatiguer,  par  s’irriter,  il  y eut  des  mu- 
cosités sanguinolentes. 

Un  matin,  sans  cause  connue,  la  toux  ne  revint  pas.  Il  y avait 
deux  mois  qu’on  avait  cessé  tout  traitement  qui  avait  duré  lui- 
mème  dix-sept  mois. 

La  toux  se  reproduisit  deux  ans  après,  on  ne  fit  rien  pour  y porter 
remède,  elle  dura  six  mois.  Elle  disparut  d’elle -même  alors,  et  la 
malade  se  porte  bien  depuis. 

Observation  de  Ghomel  (1).  (La  huitième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg'ue.)  L’auteur  la  rapporte  à l’état  nerveux. 

Une  demoiselle  de  21  ans,  d’un  tempérament  nerveux  et  lym- 
phatique, d’un  caractère  irritable,  était  sujette  depuis  quelque  temps 
à une  toux  qui  commençait  tous  les  jours  à deux  heures,  et  se  pro- 
longeait pendant  sept  ou  huit  heures  avec  une  violence  extraordi- 
naire au  début  ; cette  toux  était  beaucoup  moins  longue  et  moins 
intense  qu’elle  ne  devait  l’ètre  plus  tard. 

Au  moment  où  la  malade  était  soumise  à l’observation  de  Ghomel, 
la  toux  se  produisait  par  quintes  entre  lesquelles  il  n’y  avait,  pour 
ainsi  dire,  pas  d’intervalle,  elle  avait  un  son  rauque  et  si  fort, 
qu’elle  faisait  arrêter  quelquefois  les  passants  dans  la  rue.  Pendant 
les  quintes,  la  malade  ne  rendait  que  peu  de  liquide  clair  et  écu- 
meux. 

Les  quintes  qui  duraient  depuis  un  an,  s’étaient  suspendues  une 
seule  fois  pendant  un  mois. 


(1)  CiiOMCL.  Nouveau  journal  de  médecine^  1820. 
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Une  fièvre  intermittente  survemue  d’une  manière  intercurrente 
avait  été  guérie  sans  (|ue  la  toux  se  soit  modifiée. 

La  maladie  ({ui  avait  fait  usage,  sans  résultat  aucun,  d’nne  foule 
de  médicaments,  prit  on  une  honre  et  demie  trois  pilules,  contenant 
chacune  un  quart  de  grain  d’extrait  de  belladone. 

Une  violente  attaque  d’hystérie  remplaça  l’accès  de  toux. 

Chomel  ne  vit  dans  cette  manifestation,  qu^une  forme  nouvelle  de 
l’alfection  nerveuse  de  la  malade. 

Deux  autres  pilules  furent  prises  le  lendemain,  une  heure  avant 
l’accès.  Celui-ci  reparut,  dura  de  quarante  à cinquante  minutes  et 
fut  suivi  d’une  attaque  d'hystérie. 

Le  16  août,  la  malade  refusa  la  belladone  et  l’accès  de  toux  re- 
parut. 

Le  n,  la  malade  ayant  repris  la  belladone,  l’accès  se  présenta 
seulement  avec  les  symptômes  hystériques. 

Le  18  et  le  19,  la  belladone  étant  continuée,  l’attaque  hystérique 
eut  lieu,  mais  la  toux  ne  se  montra  pas. 

On  remplaça  la  belladone  que  la  malade  refusa,  par  du  quinquina 
rouge,  et  au  bout  de  cinq  jours,  les  accès  ne  duraient  plus  qu'une 
demi-heure,  puis  enfin,  ils  disparurent  au  bout  de  quelque  temps, 
le  quinquina  étant  toujours  continué. 

Observation  du  D’’  Sinclair  (1).  (La  neuvième  du  Mé- 
moire de  M.  Lasègue.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  18  ans  (Betsey  Robertson),  bien  réglée, 
avait  eu  des  attaques  d’hystérie. 

Un  jour  qu’elle  avait  pris  50  gouttes  de  laudanum  mêlées  à un 
peu  d’eau,  elle  se  prit  à tousser  ; cette  toux  se  répéta  sans  interrup- 
tion, sans  mal  de  gorge.. . se  suspendit  pendant  le  sommeil,  reve- 
nant le  matin  aussi  tenace,  et  dura  quatre  jours,  après  quoi  elle  ne 
revint  plus. 

Observation  du  D"  Tardieu,  communiquée  à M.  Lasè- 
gue. (C’est  la  dixième  de  son  Mémoire.) 

L.  H...,  âgée  de 20  ans,  réglée  à 14,  d’un  caractère  mobile,  capri- 
cieux, n’a  jamais  eu  d’attaques  hystériques. 

(I)  Martin  Sinclair.  Edinb.  med.  and  Surg,  joitrn.,  1823.  Volume 
twenty-ihird,  p.  38  à 42. 
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A la  suite  d’uii  rhume  Je  cerveau  qui  dure  deux  jours,  d’une  ex- 
tinction de  la  voix  qui  en  dure  trois,  sans  toux,  de  ^apparition  de 
ses  règles  (pii  cessent  le  jour  même,  il  survient  une  toux  sèche,  brus* 
que,  sac.cadée,  consistant  en  une  seule  expiration  sonore,  se  répé- 
tant sans  relâche  et  périodiquement  toutes  les  vingt  secondes. 

Cette  toux  cesse  pendant  le  sommeil.  Malgré  toute  médication, 
elle  persiste  pendant  trois  mois. 

On  fait  prendre  la  belladone.  La  toux  cesse. 

La  malade  passe  une  journée  hors  deriiôpital,  il  y a le  soir  même 
une  rechute. 

L’extrait  de  belladone  est  administré  de  nouveau.  Au  boiit  de  peu 
de  jours,  la  toux  a cessé  complètement  et  la  guérison  se  maintient. 


CONCLUSIONS. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  toux  que  nous  venons 
de  rencontrer  dans  les  observations  précédentes,  tou- 
jours est-il  qu’elle  n’a  de  ressemblance,  dans  quelques 
cas,  qu’avec  la  toux  dite  nerveuse,  et  la  toux  qu’on  a 
qualifiée  de  spasmodique. 

Il  est  remarquable  qu’on  n’a  point  observé  chez 
l’homme  la  toux  qui  simule  l’aboiemeut  du  chien. 

Tl  est  remarquable  que  la  belladone  seule  paraît  avoir 
été  capable  de  suspendre  la  toux.  Encore  même , à 
quelles  conditions?  En  produisant  chez  la  malade  de 
Ghomel  d’afïreuses  attaques  d’hystérie,  et  chez  la  ma- 
lade de  Tardieu  un  coma  presque  complet,  des  vomis- 
sements, du  délire,  etc. 

Il  est  remarquable  qu’on  a presque  toujours  employé 
sans  succès  une  foule  de  moyens  thérapeutiques. 

Il  est  plus  remarquable  encore  que  l’amélioration  ou 
la  g*uérison  se  sont  produites  surtout  par  un  chang’e- 
ment  de  lieu,  et  que  la  toux  a disparu  le  plus  souvent 
spontanément,  comme  elle  était  venue,  alors  qu’on 
avait  abandonné  depuis  plus  ou  moins  long’temps  tout 
traitement. 


524  CAUSES  DE  LA  TOUX  RESIDANT  DANS  LE  SYSTEME  NERVEUX. 

Quelle  sing’ulière  toux  que  cette  toux  ! 

Elle  n’a  pas  lieu  pendant  le  sommeil.  Mais,  continue, 
pour  ainsi  dire,  pendant  le  jour,  elle  laisse  aux  malades 
quelques  heures  de  répit  pendant  la  nuit,  pour  les  re- 
prendre généralement  à leur  réveil. 

En  effet,  elles  ont  à peine  ouvert  les  yeux  que  la  toux 
recommence. 

Elle  n’est  pas  toujours  précédée  d’un  chatouillement 
laryngé. 

Elle  détermine  quelquefois  à la  gorge  une  sensation 
douloureuse. 

Elle  est  sèche  ordinairement. 

On  l’a  notée,  par  exception,  vive,  stridente,  aiguë. 

Elle  se  manifeste  à une  certaine  heure  de  la  journée, 
pour  durer  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  elle 
occupe  tout  le  temps  qui  sépare  le  moment  du  réveil  du 
moment  où  les  malades  s’endorment  de  nouveau  , soit 
dans  le  jour,  soit  dans  la  nuit. 

On  peut  donc  dire,  sous  ce  rapport,  qu’elle  est,  du- 
rant le  jour,  intermittente  ou  continue. 

Et,  chose  bizarre!  on  a observé  encore  une  autre 
intermittence. 

Dans  les  deux  faits  relatés  par  les  D'®  Whyte  et  Lubert, 
la  toux  se  suspendait  lorsque  les  malades  se  couchaient. 
Elle  se  suspendait,  chez  la  malade  du  D'’  Lubert,  tout 
le  temps  qu’elle  pinçait  de  la  guitare,  ou  que  les  artistes 
du  Grand-Opéra  chantaient,  pour  revenir  aussitôt  qu’ils 
reprenaient  leurs  dialogues. 

Elle  se  suspendait,  dans  le  cas  du  Whyte,  lorsque 
la  malade  restait  assise  dans  son  lit.  S’asseyait-elle  sur 
le  bord  du  lit,  ou  sur  un  siège  ordinaire,  prenait-elle  la 
position  verticale,  elle  était  reprise  d’une  toux  sèche, 
convulsive,  ininterrompue  jusqu’à  ce  qu’elle  se  couchât. 

Dans  l’observation  de  M.  Lasègue,  une  attaque  d’hys- 
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térie  devient  le  point  de  départ  d’une  toux  incessante, 
qui  se  prolongée  sans  aucun  chang’ement  pendant  trois 
mois  consécutifs. 

Dans  l’observation  de  Ghomel,  le  temps  que  durait 
ordinairement  la  toux,  avant  que  la  malade  eût  pris 
de  la  belladone,  est  occupé  par  une  attaque  d’hystérie 
d’abord,  et  partag'é  ensuite  par  la  toux,  et  une  seconde 
attaque  d’hystérie.  Puis,  enfin,  les  phénomènes  hysté- 
riques se  substituent  à la  toux  elle- meme  qui  ne  se 
montre  plus. 

Comment  se  conduit  la  toux  dite  hystérique^ 

Tantôt  elle  se  produit  sans  interruption,  tantôt  elle 
laisse  aux  malades  quelques  minutes,  quelques  heures, 
quelques  jours,  quelques  semaines  de  repos. 

Ici  chaque  respiration  est  accompagmée  de  la  toux,  et 
celle-ci  se  produit  une  fois  seulement  ou  plus  fréquem- 
. ment  à chaque  expiration  ; elle  est  le  plus  souvent  quin- 
teuse . 

Là,  deux  ou  trois  respirations  se  font  sans  toux. 

Son  rhythme  est  rég*ulier,  monotone,  toujours  le 
même. 

Elle  ne  se  transforme  pas  en  d’autres  formes  d’hys- 
térie. 

Dans  quatre  cas  (1),  sur  les  dix  réunis  par  M.  Lasè- 
g*ue,  il  s’était  produit  de  violentes  attaques  d’hystérie. 

Elle  est  tenace,  persistante,  irritante  parfois,  et  ja- 
mais rémittente. 

Rien,  pour  ainsi  dire,  ne  l’influence,  ni  les  phéno- 
mènes physiologiques,  ni  les  phénomènes  pathologi- 
ques. 

Elle  cesse  un  instant  à tel  ou  tel  moment,  à telle  ou 
telle  heure,  sans  qu’on  sache  pourquoi,  et  sans  qu’on 


(1)  1*'®,  S",  8«  et  9c  üljscrvatioüs. 
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puisse  saisir  la  relation  qui  peut  exister  entre  le  fait 
lui-même  et  la  condition  particulière  dans  laquelle  se 
trouve  la  malade. 

Cette  suspension  momentanée,  capricieuse  de  la  toux, 
est  inexplicable. 

Est  inexplicable  ég’alement  sa  disparition  aussi  brus- 
que qu’inattendue,  au  moment  où  rien  ne  la  faisait  pres- 
sentir, après  une  existence  de  quelques  jours,  de  quel- 
ques semaines,  de  quelques  mois. 


NOTE  CRITiaUE 


Sur  1111  pass'.ig^c  «lu  «Icin^tèmc  livre  Me^t  Nouawv  ( Iles  Malatlles  ) 
il’llippocratc,  ayant  pour  titre  t (>  lO.eupjv  TrpoGUîaôiv  é;  ro  Trhvpo'j 
(Poumon  tombant  sur  le  côté),  passag-e  «laiis  lequel  se  trouve 
signalé  pour  la  première  fois,  dans  l’antiquité,  sous  le  nom  de 
BRUIT  DE  CUIR,  le  phénomène  sonore  que  l’on  désigne  indiffé- 
remment aujourd’hui  sous  les  homs  de  BRUIT  DE  CUIR  NEUF,  «le 
BRUIT  DE  FROTTEMENT  PLEURÉTIQUE,  de  BRUIT  DE  FROTTEMENT 
ASCENDANT  ET  DESCENDANT,  etc. 

Par  le  docteur  L.  MAILLIOT. 


Au  moment  où  les  médecins  commencent  h conîprendre  que 
l’art  de  guérir  est  autant  l’œuvre  du  passé  que  l’œuvre  du  pré- 
sent et  de  l’avenir,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  jeter  quelque- 
fois les  regards  en  arrière. 

Nous  sommes  loin  du  temps  où  l’on  ne  craignait  pas  d’en- 
treprendre de  longs  voyages  pour  aller  à la  recherche  non-seu- 
lement d’un  nouveau  monde  (1),  mais  même  d’un  simple  exem- 
plaire d’Hippocrate  (2). 

(1)  et  Trois  vaisseaux,  ou  plutôt  trois  barques,  la  Santa-Maria,  la  Pinta  et  la 
Nina  furent  eu  état  de  prendre  la  mer  le  vendredi  3 août  1492.  Au  lever  du  jour, 
Colomb,  accompagné  jusqu’au  rivage  par  le  prieur  et  par  les  religieux  du  couvent 
de  la  Rabida,  qui  bénirent  la  mer  et  ses  voiles...  monta  sur  le  plus  grand  de  ses 
trois  bâtiments,  la  Santa-Maria.  » (Lamartine,  Vie  des  Grands  Hommes,  p.  297  et 
suiv.  Paris  1855.)  « Dans  la  nuit  du  11  au  12  octobre  1492,  comme  il  se  prome- 
nait seul,  à minuit,  sur  la  dunette  de  son  vaisseau  et  plongeait  son  regard  perçant 
dans  les  ténèbres,  une  lueur  de  feu  passa,  s’éteignit  et  repassa  devant  ses  yeux  au 
niveau  des  vagues...  {Ibid.,  317.)  Puis,  il  perdit  de  vue  la  lueur  éteinte,  et  veilla 
jusqu’à  deux  heures  du  matin,  priant,  espérant  et  désespérant  seul  sur  le  pont... 
Il  étaitplongé  dans  cette  angoisse,  quand  un  coup  de  canon  retentissant  sur  l’océan, 
à quelques  centaines  de  brasses  devant  lui,  éclata  comme  le  bruit  d’un  monde  à 
son  oreille,  et  le  fit  tressaillir  et  tomber  à genoux  sur  la  dunette.  C’était  le  cri  de 
terre!...  {Ibid.,  p.  318.)  Le  crépuscule  en  se  répandant  dans  Pair  fit  peu  à peu  sor- 
tir les  formes  d’une  île  du  sein  des  flots...  {Ibid.,  p.  319.)  Colomb  baptisa  cette  île 
du  nom  du  Christ.  » {Ibid.,  p.  322.) 

(2)  « Dégoûté  de  la  vaine  gai'rulité  des  médecins  arabes  et  de  l’insupportable 
prolixité  des  commentateurs,  Cornarius  (c’est  le  même  que  Cornario)  résolut  de 
puiser  une  connaissance  approfondie  de  la  médecine  dans  les  sources  grecques.  On 
n’aurait  pu  trouver  alors  dans  toute  l’Allemagne  un  seul  exemplaire  grec  des 
œuvres  d’Hippocrate;  et  des  versions  latines,  il  n’existait  que  celles  des  Aphorismes 
et  des  Proynostics,  etc.  Cornarius  résolut  de  courir  le  monde  (en  1528  environ)  pour 
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Cet  exemplaire  une  fois  découvert,  les  médecins  instruits, 
ceux  surtout  qui  se  passionnaient  pour  l’étude,  firent  leurs 
délices  de  la  lecture  d’Hippocrate,  et  après  l’avoir  admiré,  ils 
s’appliquèrent,  à qui  mieux  mieux,  à le  traduire  dans  la  langue 
des  savants  et  à le  commenter. 

Ces  interprètes  et  ces  commentateurs  auraient,  pour  la  plu- 
part, pu  se  préoccuper  de  leur  propre  gloire,  ils  ne  songèrent 
qu’à  celle  du  divin  vieillard  de  Cos;  ils  voulurent  qu’il  conti- 
nuât à rendre  les  oracles  que  depuis  des  siècles  les  hommes 
avaient  cessé  d’entendre. 

Malheureusement,  les  ouvrages  de  ces  médecins  érudits  ne 
sont  pas  dans  toutes  les  mains,  et  malheureusement  aussi  les 
langues  grecque  et  latine  ne  sont  guère  plus  cultivées  que 
dans  les  lycées.  Voilà  pourquoi  le  goût  de  la  science  antique  a 
fini  presque  par  se  perdre  : on  n’estime  pas  ce  qu’on  ne  com- 
prend pas.  De  mauvaises  versions  françaises  d’Hippocrate  ont 
donné  une  fausse  idée  de  cet  auteur.  Ramenons-y,  pour  un  in- 
stant, l’esprit  de  nos  lecteurs,  en  mettant  sous  leurs  yeux  un 
fragment  de  ses  œuvres  qui  a exercé  depuis  plus  de  trois  siècles 

la  patience  et  la  sagacité  des  médecins. 

% 

On  lit  dans  le  livre  Des  Maladies  que  nous  avons  cité  : 


« 0. 7îXeà/:xwv  npoaneaoùv  éç  zo  Tïlevpov, 

» Hv  O TrXeàuwv  i:poç  zo  Tilevpov  y.ai  op9o7T- 

vot'yj.  Kcct  aicclév  6ï)(7(Tezc(L  Izvkov.  Rat  câv'jri  zo  (Jzÿ)Boç^  xai  zo  p.e~  ' 
zûc(fp£V0'j  L(j)(^£i.  Kai  fjiOesi  npoansipLevog,  K.cci  èonéu  zt  eyxeeaùocc 
ëapv  ev  zoLGi  GZ'éOé'jt,  Kat  xs'ÿzéovŒiv  ôâvvai  o^eïoa.,  Kat  zo 

se  mettre  à la  recherche  de  ces  précieux  trésors  de  l’antiquité.  Il  parcourut  la 
Livonie,  le  Holstein,  le  Mecklenhourg  ; il  voyagea  en  Belgique,  en  Angleterre,  en 
France,  en  Suisse,  et  il  se  préparait  à passer  en  Italie,  lorsqu’il  trouva  à Bâle,  chey 
le  célèbre  imprimeur  Froben,  un  exemplaire  de  l’édition  grecque  d’Hippocrate 
publiée  par  les  Aides...  (1526). 

» La  seule  traduction  latine  qui  existât  alors  des  œuvres  d’Hippocrate  était  celle 
de  Galvo,  publiée  <à  Rome  en  1525,  et  elle  n’avait  point  franclii  les  Alpes.  » 
[Dictionnaire  histoi'ique  de  la  Médecine  ancienne  e(  moderne  par  Dezeimeris, 
t.  3,  première  partie,  p.  1 et  2.  In -8°,  Paris,  1836.) 


BIUIIT  DE  CUm. 
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aliJ.a  ciov  (j.adO'kriÇ . K ai  ryjv  TTVc/yJy  £7:e%ct'.  Kai  eni  //£V  ~è  ûoveou  , 

% 

àve-^^erai  x.(x-:<xxeL[jLîvcç.  Ettî  dé  ro  vyiéçy  cv.  AAXa  do)i£eL  ri  aùro),  cïov 
êy,xpé[iaG9ai  6ocpv  èz  zoîj  r.livpov.  Kai  diànvéet'J  dzzéei  dtà  roï>  orv?- 
Oézç,  ToutÔv  Aoùîtv  Ospp^)  ttoXAûÔ,  dig  rvig  'hpép'/iÇ*  Kai  pzXizpY,xov 
ni'KiGzzLV,  Kai  èz  rovlovrpov,  clvov  'kz-ozov  zèpocvvvg,  zca  peki  okiyo'j. 
K oudahz'jv  zapnov  rpi^ccg.  Kai  vnç  z£VT(xvpiY}ç  dieig,  rovroigi  dtdo~ 
val  ykiapov  zarapvp(^av£iv.  Kai  npoGriOzvai  izpog  ro  nki-opov  eg  ai- 
zzhvyh  eç  Ëorriv  zvgziv  vdcùp  y)lapbv  £y;:^ewv.  Kai  raivip  Gvvdziv  ra 


ŒrYiOza.  Kai  zziŒ^ai  £t:l  ro  vyizg,  Kai  rov  yvlov  didovai  r/jç  r^ri- 
Œaving  ykiapov.  Kat  zniTiLvziv  ohov  vdapza,  Hv  de  ez  rp(t)p.arog  rovro 
yevynaiy  h rp'nOevzi  ê/zttuw,  yivezai  yocp,  rcvxcù  zvgzlv  npog  Gvpiyya 
7rpo<7(JyîC7aç,  epirinkavai  r'/jg  (fvŒYjg^  zaï  eiGievai  cuw,  zaï  pi:r:v  Grepeov 
zaGGirepivov  evriOevai,  zaï  ancjiOeeiv  r.pOGCù.  Oütco  dianoiv^  rvyyavoig 
av  paklara,  » 

( A^ravra  ra  rcv  îmiozparcvg.  — Omnia  opéra  HippoCRATis. 

67,  petit  in-folio  de  233  feuillets  chiffrés.  Venetiis,  in  ædibus 
Aldi  et  Andreæ  Asulani  soceri.  Mense  maii  MDXXVI.) 

Ce  passage  est-il  sorti  tel  quel  des  mains  de  son  auteur  y 
ou  bien  a-t’-il  subi  quelques  altérations  en  traversant  les  âges? 

11  est  impossible  de  répondre  à cette  question  d’une  ma^ 
nière  satisfaisante.  Ce  que  l’on  peut  dire  avec  certitude,  c’est 
que,  à part  quelques  variantes  sans  importance,  et  qui  ne 
changent  rien  au  sens  de  l’article  que  nous  venons  de  trans- 
crire, le  texte  de  Froben  [Cornarii  curâ)  , de  Foës  et  de 
Chartier  est  exactement  le  même  que  celui  d’Alde. 

Cependant  Foës  a pensé  que  ce  texte  avait  dû  être  très-pro- 
bablement altéré  en  quelques  points,  notamment  à l’endroit 
où  il  est  question  du  bruit  de  cuir  qui  se  produit  dans  la  poi- 
trine (1). 


(1)  « Kai  TjOiÇei  To  aifxa  oiov  fzaaGX/.j.  Sic  quidem  legimt  quotquot  vidimiis  exem- 
plaria,  sed  lectionem  noMs  videri  corruptam  in  Œconomiâ  wosivk  scripsimus,  iibi; 
etiam  locum  reposuimus,  et  Galeni  expositionem  emendavimus.  Neque  eniiii  du- 
bium  est  quin  ad  hune  locum  referatur,  quod  Galeno  in  Exegesi  paa&Xïjç  Osppriç 
exponitur,  sed  (Jsp^aa  legendum  esse  ex  Hesychio  diximus.  » (Note  15G  de  Foës,, 
p.C95.  In  : Tou  pzyako'J  lyrTro/paTOOf,  etc.  1 vol.  in-fol.  Genevæ,  1657.) 
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TAUSSES  MEMOHAiNES  DANS  EA  PLÈVRE. 

Il  a cru,  eu  conséquence,  qu’on  devait  substituer  au  mot 
af/xa  celui  de  çTjOea  ( 1 ). 

De  cette  façon,  la  poitrine,  et  non  pas  le  sang,  produisait  un 
bruit  tout  à fait  semblable  a celui  du  cuir. 

Cbarlier  a accepté  sans  restriction  (2)  cette  variante  du  cé- 
lèbre praticien  de  Metz.  Toutefois  il  n’en  a pas  moins  conservé 
dans  le  texte  le  mot  que  Foës  avait  également  conservé, 
parce  qu’il  l’avait  retrouvé  dans  tous  les  exemplaires  d’Hippo- 
crate parvenus  à sa  connaissance. 

Van  Swiéten  s’est  rangé  plus  tard  (3)  à l’opinion  de  Foës  et 
de  Chartier,  et  tout  récemment  (4)  M.  Littré  a suivi  l’exemple 
de  ces  grands  médecins,  mais  en  supprimant  d’une  manière 
absolue  les  mots  ai[xa.  et  g-n^eoc. 

Pour  expliquer  (îette  suppression,  M.  Littré  commence  par 
établir  qu’il  faut  lire  dans  Galien  au  lieu  de  Ce 

point  de  départ  une  fois  admis,  M.  Littré  suppose  que  la  glose 
T5  se  sera  trouvée  d’abord  en  marge  de  l’ouvrage,  en  re- 
gard de  ixadOlnç,  et  qu’elle  aura  pris  ensuite  place  dans  le  texte 
pour  s’altérer  enfin  en  zo  aii^a  (5).  Si  l’existence  primitive  de 
la  glose  peut  à la  rigueur  être  admise,  l’altération  de  dzp^cx.  en 
aip.oL  nous  paraît  beaucoup  moins  admissible. 

Nous  comprendrions  plutôt  que  Galien  eût  écrit,  dans  son 
Explication  des  Termes  d' Hippocrate,  à côté  depiaaOlriç,  le  mol 
âsppa,  et  que  ce  mot  se  fût  transformé,  par  le  fait  des  copistes, 
en  Oepua  d’abord,  et  ensuite  en  ^spp'n,  qui  signifient  l’un  et 
l’autre  la  même  chose  (6) , puisque  les  Attiques  écrivaient 
Qeppa,  ‘/}ç  (>3)  pour  'cç  {‘dj- 

(1)  Voyez  le  mot  Ma<70)r}ç , p.  241,  dans:  OEconomia  Hippocrafis  alphabeU 
sérié  distincta...  Aiiutio  Foesio  mediomatrico  medico  aulhore.  Genevæ,  1662. 

{^)OperumHij)pocratis  Q,ç>\et  Galeni , tome  VII,  note  177,  p.  889.  ln-f“,  Lutetiœ 
Parisiorum,  MÜGXLIX. 

(3)  Voyez  ses  Commentaires  du  § 826  des  Aphorismes  de  Boerhaave,  p.  725  du  t.  II. 

(/»)  Œuvres  complètes  d’Hippocrate,  par  E.  Littré,  de  l’Institut,  t.  VII,  n“  59,  p.  92. 
In-8“,  Paris,  1851. 

(5)  Œuvres  complètes  d’Hippocrate.  Note  3 de  lap.  92,  t.  VIL  In-8°,  Paris,  1851. 

(6)  « Gc^fxa.  TTupSTOç.  ))  (Ho-uj^iou  Hesych II  Lexî'con  cutn  notis  doctorurn 

virorum  integris,  vel  editis  aniehac,  p.  1700.  Edente,  duobus  YOluminibiis,  iii-fol. 
JoANNR  Alderti.  Lugduni  Batavonim,  1746.) 


imtn  r clim. 


H 


Mais  ce  ne  sont  la,  dans  tous  les  cas,  que  des  suppositions; 
et  tandis  que  d’une  part  les  auteurs  (1)  s’accordent  à lire  dans 
Galien  le  mot  S£ppt.r,ç,  h côte  de  celui  de  , d’une  autre 

part  le  célèbre  grammairien  du  cinquième  ou  du  sixième  siè- 
cle, Hesychius  traduit  par  âepux  (2),  et  non  par  Ospp.-/iy  le  mot 
fiacrB)?},  que  la  majorité  des  interprètes  d’Hippocrate  ont  tra- 
duit a leur  tour  par  les  mois  pellis  ou  corüim. 

Nous  disonsla  majorité,  parce  que  nous  n’en  connaissons  qu’un 
seul,  Marco  Fabio  Galvo,  qui  ait  traduit  par  le  ferment 
le  mot  (3).  D’où  il  résulte  que  pour  Galien , comme 

pour  Calvo,  si  toutefois  Galien  a bien  écrit  ^spp-nç,  la  pensée 
du  père  de  la  médecine  était  celle-ci  : « Le  sang  fait  du  bruit 
à l’égal  du  feu  ou  d’un  ferment.  » 


Nous  nous  expliquerons  plus  loin  à l’égard  de  cette  inter- 
prétation. 

Comment  les  principaux  interprètes  cV Hippocrate  ont-ils 
traduit  le  fragment  de  ses  œuvres  qui  fait  V objet  de  cette  note! 


Nous  allons  le  montrer  en  mettant  en  regard  les  unes  des 


autres  les  versions  latines  de  Galvo  (1525),  de  Gornario  (1546), 
de  Foës  (1595)  et  de  Chartier  (1649) . 


« pLilmonis  lateri 
cohærentia.  — Cùm 
pulmo  lateri  coliæ- 
ret,  tiissit,  difficile 
spiral,  album  spuit, 
pcctiis  scapiüasqiie 
üolitat,  impinfïitquo, 
quidqiie  grave  in  pec- 


« Piilmo  ad  latii5, 
prolapsus.  — Si  pul- 
mo  ad  l itiis  jirolap- 
Sus  fiieiit,  tiissis  te- 
lle t,  et  erectæ  ccr- 
vicis  spiratio,  et 
salivam  tnssiendo 
rejicit  albam , et 


« Pulmo  in  latiis 
procmiibens.  — Si 
pulmo  in  latus  incu- 
buerit,  tussis  et  spi- 
raiidi  difficnltas,  qiià 
spiritus  erectà  cer- 
vice  traliitur,  deti- 
11  et,  sputum  album 


« Pulmo  in  latus 
decumbeiis.  — Si 
pulmo  in  latus  pro- 
ciderit,  tussis  et  or- 
tliopnœa  detinet , 
sputum  album  tiissi 
expiiilur,  doler  pec- 
tus  et  dorsuni  occii- 


(1)  « MâaOX'/iç  . Oi^y.Y.ç.  » In  : ra)>r,vov  tojv  iTyTrozoaroy;  y),w7awv  e^riyy.Giç  ^ 
p.  8/i  du  Dictionnaire  de  médecine,  imS",  publié  par  Henri  Etienne,  sous  ce  titre  : 
Diclionarium  rnedicuni,  vel  Exposiliones  vocummccli.cinali.um,  etc.,  anno  15G/|.  — 
Voyez  la  meme  explication  reproduite  à la  lettre  lU,  1"  dans  l-'oës  (tou  psycdou 
iTTrcoxpa-ou;  ttxvtojv  t&jv  latpwv  y.opoyyloo  tx  eupi^zopisva»  1 vol.  iii*fol.  üeiievæ, 
1657);  2^  dans  Chartier  {Mar/7ii  Hippocratis  Coi  é’/Claudii  Galeni  Opei'ci,  t.  11,  p.  96. 
Lutetiæ  Parisioium,  1639.) 

(2)  (t  IMoct;./-/,  y.'xi  p.'x'jQlr.ç.  àpav.  [pL'xcOln  idem  quod  IpLccahln  (sup)  IS.  VOSS. 
Phot.  I >ex.  MS.  My.cQ).r,ç . âîpp.y.,  y/xi  UTTO'î/.pta  taxoJTSpov. . ) (UGvytou  Ic^i/.ov, 
Hesyciiii  Lcxicon,  cum  notis  doctorum  virorum  infegris,  vel  editis  antehac,  etc. 
Edente  Joaime  Alberti,  dnobiis  voluminibus  in-fol.  Lugdini  Batavoium,  17^)6.  Au 
mot  Maa)./5  et  à la  note  16,  correspondant  à ce  mot.) 

(3)  « Dolor  ingens  lancinât,  sangnen  uli  fernientnm  gliscit.  » (Hippocratis  Coi 
wedicovum  omniian,  etc.  M.  Eario  Galvo  inteiprdc,  p.  297.  1 vol.  in-f“  Roinjc, 
1525.) 


FAUSSES  MEMmUNES  DANS  LA  PLÈVRE. 
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tore  esse  videtiir. 
Oolor  iiigens  lanci- 
nât, sangiieii  uti  fer- 
mentimiglis -it,  qnotl 
l’cspivationcni  impc- 
<Ut.  Siipei'  latiis  af- 
fcctiini  cul)at,  super 
sanniii  non  : (piod 
grave  qni<l  sibi  su- 
perjacere  vicletur  , 
per  pectiisqiie  spi- 
fare. 


» Milita  caliila 
liimc  qiiolidiè  bis 
lavato,  miilsiimqiie 
propi  nato,  posleaqiie 
baliicmn,  tepidiiin 
viniiin  album  cum 
mellis  piisillo,  qiio 
dauci  semen  tritum 
ceiitaiiriumque  de- 
coxeris,  potato:  ple- 
niimquc  calidæ  a- 
qiiæ  iitriciiUim  ve- 
sicamve  biibiilam 
ad  latiis  affectum 
dalo  ; pectusque  fas- 
ciato,  superqiie  sa 
nilni  lattis  cnbalo  : 
plisaiiæ  sücciim  ca- 
lidiim  sorbeto,  vi- 
iium  diliiUiin  po- 
talo.  Qiiod  si  viil- 
nere  liât,  vel  cum 
quis  purulentiis  scc- 
tus  sit  (ût  eiiim)  , 
vesicam  tumefactam 
cum  listulà  alliga- 
tà  imlito  , peni- 
cillum  pliimbcum , 
validum  , solidnm- 
Yc,  listulamve  sive 
motou  niavimc  in- 
tmdito.  Sic  nutri- 
cans  maximè  conse- 
queris.  » (Hippocra- 
Tis  De  Morhis  liber 
secundus,  p.  297. 
In:  Hippocratis  Ço?', 
medicorum  omnium 
louf/eprincipis,  octo- 
(jiata  volnmina,  qui- 
bus  rnaximn  e.c  pnrte^ 
niDiorum  ci/'Citsi'  duo 
milita  lalina  caruit 
a tiqua  etc.  ; Marco 
Fal  »io  Cal  vo  i i iterpre- 
ic.l  vol.in  l'’.Koma', 


dolor  ad  peetns,  et 
dorsum  emergit,  et 
incumbens  piilmo 
impellit , et  grave 
quiddam  iii  pectore 
incumbere  videtur , 
et  dolores  acuti  pun- 
gnnt , et  sanguis 
stridet  velut  pellis, 
et  spirationem  colii- 
bet,  et  ad  affectum 
qnidem  latus  decii- 
bitum  sustinet,  non 
antem  ad  samim  ; 
verum  veluti  grave 
quiddam  ipsi  de  la- 
tere  pendere  vide- 
tur, et  per  pectus 
transpirarc  se  putat. 

» Hunccalidâmul- 
tà  bis  in  die  lavato, 
et  aqiiam  mulsam 
ipsi  bibendam  dato. 
Post  balneum  vi- 
num  album  ciim 
moilico  nielle  mis- 
etto  , et  daiifi  ac 
centaurii  se  mina  tri- 
ta  liis  diliiito,  et  te- 
pida  hæc  sorbenda 
præbcto.  Et  infiisim 
aquam  cal  i dam  in 
utriculum,  aut  vesi- 
cam bubulam  ad 
latus  apponito , et 
fascia  pectori  alli- 
gato.  Decumbat  in 
latus  saniim.  Pti- 
sanæ  Snceum  tepi- 
dnm  præbeto,  et  vi- 
num  aquosLim  insu- 
per bibendum.  At 
si  ex  vulnere  hoc 
fiat,  aut  suppurato 
secto  (fieri  enim  in 
his  solet)  huic  ve- 
sicam ad  fistulam 
alligatam  flatu  im- 
piété , ac  iiitro  init- 
tito,  et  penicülum 
solidum  stanueum 
indito,  ac  ulterius 
pro[)ellito.  Sic  cura- 
tionem  instituens , 
maximè  profeceris.  » 

(HlPPOCRATIsi)cil/o;’- 
bis  liber  n,  p.  213. 
In  : IIipPOCRATis  Coi , 
med  icorum  ornn  i uni 
loriqc  ]trincipis^  Opé- 
ra quœ  ad  nos  exlanf 
omnia.  laiio  Gornario 
interprète.  1 vol.  in- 
l”.  lUisilecC,  ]ier  llie- 
roriymum  Eroben  et 
Nie.  Eiiiscopinm . 

I Meuse  martio,  l5'iG. 


ciim  lussi  expiii-’ 
tur,  dolor  pectus  et 
dorsum  occupât,  pul- 
nio  lateri  adhæres- 
cens  xiropcllit , et 
pondus  quoddam  la- 
teri incumbere  vide- 
tur, dolorque  acu- 
tus  pungit,  sangiiis 
velut  corium  stridet, 
et  respirationem  re- 
tinet,  in  latus  qui- 
dem  affectum  (æger) 
decubitum  sustinet, 
in  sanum  verô  nii- 
nimè,  verum  ei  pon- 
dus quoddam  ex  la- 
tere  dependere,  et 
per  pectus  transpi- 
rare,  videtur. 

» Hune  calida 
milita  bis  die  lavato 
et  aquam  mulsam 
propinato.  A balneo 
vinum  album  pauco 
ammixto  nielle,  in 
quo  dauci  et  ceii- 
taureæ  tritum  se- 
men maduerit,  his 
tepidum  sorbendum 
dato,  ad  latus  aquam 
te{iid;iin  in  utricu- 
lum aut  vesicam  bu- 
bnlam  infusam  ad- 
1110  veto , et  fascia 
pectus  alligato,  ac 
in  latus  sammi  de- 
cumbere  jnbeto,  pti- 
sanæ  succuni  tepi- 
diim  et  vin^m  a- 
quosunijSuperbiben- 
diim  dalo.  Quôd  si 
ex  vnlnere  istiid  con- 
tingat,  aut  cùm  quis 
purulentus  faciiis 
fuerit  (id  enim  ac 
cidere  solet  ) vesi- 
cam fistulæ  adalli- 
gatam  et  Üatu  im- 
pletam,  huic  intrô 
immittito,  et  peni- 
cilliini  stanneuni  so- 
lidum indito,  et  pe- 
nitissiniè  inlrudito. 
Ilac  curatione  iiisti- 
tutâ,  voti  maximè 
conipos  fies.  » (Hip- 
pocRATis  Coi  De 
Morbis  liber  ii  , 
sect.  V.  p.  ûO  In:  Tou 
psyD.o'j  iTTTTO'/jOa- 
TOU;  TZy.'JTM'J  TOüV  ICi- 
Tpojv  'xopuij^atou  Ta 

S jpi.lJ/.OULTVU.  , Focsio 
inteiitrete,  1 vol. 
in-fol.  Fiancol'nrti, 
1593.1 


pat;  et  incumbens 
PULMO  propellit,  et 
pondus  quoddam  la- 
teri incumbere  vi- 
detur, et  dolores 
acuti  pungunl;  sau- 
guis  velut  corium 
stridet,  et  respira- 
tionem prohibet  ; in 
latus  qiiidem  affec- 
tum decubitum  sus- 
tinet, in  sanum  vero 
minime , verùm  ei 
pondus  quoddam  ex 
latere  pendere , et 
per  pectus  transpi- 
rarc videtur. 


«Hune  calidâmul- 
tà  bis  in  die  lavato, 
et  aquam  mulsam 
jiropinato.  A balneo 
vinum  album,  pauco 
admixto  melle , in 
quo  dauci  et  centau- 
reæ  tritum  semen 
madnerit , tepidum 
sorbendum  dato;  et 
ad  latus  aquam  te- 
pidam  in  utriculum, 
ant  vesicam  bubu- 
lam infusam  admo- 
veto,  et  fascia  pectus 
alligato;  ac  in  litus 
sanum  decumbat. 
Ptisaiiæ  succuui  te- 
pidum, et  vinum 
aquosum  superbi- 
bendiim  dato.  Quod 
si  ex  vulnere  istud 
fiat,  aut  purulento 
secto  ( fieri  namqiie 
b oc  solet  ) vesicam 
fisdihe  alligatam  et 
flatu  impletam  huic 
intro  immittito, etpe- 
nicillum  stanueum 
solidum  indito,  et 
ulteriùs  protriidito. 
Hàc  curatione  insti- 
tutà , voti  maximè 
conipos  fies.  » (Hir- 

POCRATis  De  Morbis, 
liber  II,  p.  575.  B. 
In  : Opeiuim  Hippo- 
CRATis  Coi  et  Galeiii, 
Pergameni,  medico- 
rum omnium  prin- 
cipum  Renato  Char- 
terio,  Yiudocinensi, 
doctorc  nicdico  Paii- 
siensi , interprété. 
Tomus  vu.  Lutetiæ 
Parisioruni.  10^9. 
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Ces  quatre  versions  tliiïèrent  sous  quelques  rapports  l’une  de 
l’autre.  Nos  lecteurs  apprécieront  facilement  ces  dilférences. 

Quant  à nous,  voici  coin  ment  nous  traduisons  mot  à mot 
ce  passage  : 

O n)>£vp!.o)V  eç  ro  iilevpov. 

Poumon  tombant  sur  le  côte. 

- Hv  O n)^evfjLù)y  Tipoa-néc-rj  npog  zo  nlevpc^v,  6‘n^ 

si  le  poumon  . tombe  contre  le  côté,  la  toux 

t(T%££,  xai  opSoTivoro-  Kat  Gialov  levy.ov  £‘/](7Œ£tcci. 
lient,  et  l’orthopnée.  Et  une  salive  blanche  est  rendue 

câvv'n  ‘î’o  ot'/;9oç 

avec  la  toux.  Et  la  douleur  tient  la  partie  antérieure  de 

x«£  ZO  u.îzo'(^p£voi/.  Kcci  T:pc(7ytzipLZvoç  (ùOeei, 

la  poitrine  et  le  dos.  Et  étant  contigu  il  pousse 

K«£  â:y.££L  rt  Ëapv  EyTtezoBat  ev  zoiai 

Et  il  semble  quelque  chose  dé  lourd  être  placé  dans  la 
GzinBedi.  Kai  oâ'JVou  c^Eioa  y.£VzsovGLV,  Kat  zo  aLp.oi.  zpi^ei 

poitrine.  Et  des  douleurs  aiguës  piquent.  Et  le  sang  crie 

oio'j  p.xgB1tiç,  Kat  eTTc^et  znv  r/Jocriv,  Kat  p.£v 

comme  du  cuir.  Et  il  arrête  la  respiration.  Et  à la  vérité 

xa-ajcstf-tevog  ccvEX^ioa  zm  zo  [ûlîvpov)  tïoveov.  Ae  ër.i  zo  vyiég^ 
gardant  le  lit  il  reste  sur  le  (côté)  malade.  Mais  sur  le  sain, 
ou.  AX/.a  âox,£EL  auTO)  oJov  rt 

non.  Mais  il  semble  à lui-même  comme  quelque  chose 

Sc/.pv  Ey.y.pîu.oc(jBc/.t  ey  rou  TrXeucou.  Kat  àoyEEL  âioŒ^ 
de  lourd  être  suspendu  au  côté.  Et  il  semble  res- 

VEEIV  ÔlOL  ZOV  GZYiBeoç.  LovEtV  ZOVZO'J  TToXXw  6£|0UW, 

pirerpar  la  poitrine.  Laver  lui  dans  beaucoup  d’eau  chaude, 

âig  zY]g  'niJEpyjç.  Kat  TrtTTttrxstv  fxsXtx^yjrov.  Kat  ex 
deux  fois  par  jour.  Et  faire  boire  de  l’hydromel.  Et  après 

ZOV  lovzpovj  zEppav'jvg  diov  Xeuxov  xat  o'kiyov  p.Eh'.  Kat 
le  bain,  mêlant  du  vin  blanc  et  un  peu  de  miel.  Et 
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rfit^aç  y.ccpTzCv  âctvnov.  Kat  zmç  y,evxcxvp{7iç, 
ayant  broyé  la  semence  du  daucus.  Et  de  la  centaurée, 
âttiç,  âtôovou  zcVTOiGi  xccxocpviÀC^ccTjeh  yliapov,  yai  'KpoaziOevou 
délayant,  donner  à eux  à avaler  tiède.  Et  poser 

‘Kp:ç  zo  Tïkzvpov  aaxstsv,  n y,V7Ziv  é’^c'yjv, 

sur  lé  côté  une  petite  outre,  ou  bien  une  vessie  de  bœuf, 

£?  'od(ùp  ylioLpov,  K«i  (jvvôstv  zol  (jzr,Bccx. 

versant  dedans  de  l’eau  tiède.  Et  attacher  la  poitrine 

zcx.ivin.  Kat  yüaBzca  eni  zo  (^nlsvpov)  vyieç.  Kat 

à une  bandelette.  Et  se  coucher  sur  (le  côté)  sain.  Et 

âiâcvai  zô'j  yvloÿ  z'nç  TrrtVayyjç  yliapov,  Kat  entnlveiv  oivoy 

donner  la  tisane  d’orge  tiède.  Et  boire  du  vin 

lidccpîct.  As  Y)V  zovzo  yevrizoa  f/-  xpo^ixoczoc,  n 

trempé.  Mais  si  cela  arrive  à la  suite  d’une  blessure  ou 

£piT:v(ù  zp.'/iBevzty  ycr.p  yivzzca^ 

à celui  qui  suppure  ayant  été  opéré,  car  cela  arrive, 

TTjOoo'cJ'yjaaç  xuorty  Trpoç  aMpiyyoL^  ep.Tiivi'ka.vca 

ayant  attaché  une  vessie  à un  chalumeau,  remplir 
ZT,ç  c^'oançy  xat  eidievou  ecrw  T:urw,  y.ou  s'jziBsvai  pozov 
d’air,  et  introduire  dedans  à lui,  et  mettre  une  tente 

(fzêpîov  xoc7(7iz£prJjVy  xcxi  aTrwQssty  TtpOŒcù,  Aiatzcùv 

solide  d’étain,  et  repousser  devant  soi.  En  prescris 

cvtw,  rvy^ayst?  ay  pah^zoc, 

vant  un  régime  de  cette  façon,  vous  réussirez  principalement. 


Abandonnant  le  mol  à mot,  nous 
traduisons  : 

Poumon  tombant  sur  le  côté. 

Si  le  poumon  tombe  sur  le  côté, 
il  survient  de  la  toux  et  de  l’ortho- 
pnée. Le  malade  expectore  une  sa- 
live blanche.  11  ressent  de  la  dou- 
leur entre  les  omoptalesel  à la  par- 
tie antérieure  de  la  poitrine.  Une 
fois  contigu  aux  parois  thoraciques, 


Et  nous  mettons  en  regard  de 
notre  traduction  celle  de  M.  Littré; 

Poumon  tombant  contre  le  côté. 

( Fausses  membranes  clans  la  plèvre.) 

O Quand  le  poumon  tombe  contre 
le  côté,  le  malade  a toux  et  ortho- 
pnée, l’expectoration  est  incolore  ; 
de  la  douleur  se  fait  sentir  à la  poi- 
trine et  au  dos  ; le  poumon  pousse, 
appuyant  sur  le  côté;  il  semble  au 
malade  qu’il  a u\\  poids  dans  la 
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le  poumon  pousse  et  il  semble  que 
quelque  chose  de  lourd  est  üxé 
dans  la  poitrine.  Les  douleurs  de- 
viennent aiguës  et  pongitives.  Le 
sang  crie  comme  le  cuir.  Le  malade 
retient  son  souffle,  il  ne  peut  plus 
se  coucher  que  sur  le  côté  affecté. 
Il  éprouve  la  sensation  d’un  poids 
qui  serait  suspendu  à ce  côté. 

Il  semble  respirer  par  la  poi- 
trine. 

Faites  prendre  un  grand  bain 
d’eau  chaude  deux  fois  par  jour  et 
donnez  de  l’hydromel. 

Faites  prendre  chaud,  après  le 
bain,  du  vin  blanc,  légèrement 
miellé , dans  lequel  vous  aurez  préa- 
lablement fait  digérer  des  semences 
broyées  du  daucus  et  de  la  cen- 
taurée. 

Appliquez  en  même  temps,  sur 
le  côté,  une  petite  outre  ou  une 
vessie  de  bœuf  remplie  d’eau 
chaude,  et  maintenez-la  sur  la  poi- 
trine au  moyen  d’un  bandage.  Le 
malade  se  couchera  sur  le  côté 
sain.  Vous  lui  donnerez  de  la  ti- 
sane d’orge  tiède  et  il  boira  du 
vin  trempé. 

Si  ce  dont  il  s’agit  ici  se  déve- 
loppe à la  suite  d’une  blessure  ou 
de  l’opération  de  l’empyème,  ce 
qui  arrive,  attachez  une  vessie  à un 
chalumeau;  remplissez-la  d’air,  et 
faites  pénétrer  cet  air  dans  la  poi- 
trine du  malade. 

Remplacez  ensuite  le  chalumeau 
par  une  tente  d'étain  solide  que 
vous  pousserez  en  avant  (1). 

Ces  moyens  de  traitement  seront 
le  plus  souvent  couronnés  de  suc- 
cès. 


poitrine;  des  douleurs  aiguës  le 
piquent,  un  bruit  comme  de  cuir  se 
fait  entendre,  et  la  respiration  s’ar- 
rête. Le  malade  peut  rester  couché 
sur  le  côté  douloureux,  mais  il  ne 
le  peut  sur  le  côté  sain,  sentant 
alors  comme  quelque  chose  de  pe- 
sant suspendu  au  côté.  On  dirait 
qu’il  respire  par  la  poitrine. 


»)  Ce  malade , on  le  lavera,  avec 
beaucoup  d’eau  chaude,  deux  fois 
par  jour  ; on  lui  fera  boire  du  mé- 
licrat. 

» Après  le  bain,  il  prendra  chaud 
ceci  : Mêlez  du  vin  blanc  et  un  peu 
de  miel  ; pilez  la  graine  du  daucus 
et  de  la  centaurée  et  faites  digérer. 
Vous  appliquerez  contre  le  côté, 
dans  une  petite  outre  ou  dans  une 
vessie  de  bœuf,  de  l’eau  chaude. 

» Vous  serrerez  la  poitrine  avec 
un  bandage  ; et  le  malade  se  cou- 
chera sur  le  côté  sain.  Il  prendra 
chaude  la  décoction  d’orge,  et,  par- 
dessus, du  vin  coupé  d’eau. 

» Si  celte  affection  survient  à la 
suite  d’une  blessure  ou  d'une  inci- 
sion pour  l’empyème  (cela  arrive 
quelquefois),  on  attachera  une  ca- 
nule à une  vessie , on  remplira 
d’air  la  vessie,  et  on  poussera  l’air 
dans  l’intérieur;  on  mettra  en  place 
une  sonde  solide  d’étain,  et  on  la 
poussera  en  avant.  C’est  par  ce 
traitement  que  vous  réussirez  sur- 
tout. » 


(1)  « I.a  vessie  pleine  d’air  ne  me  paraît  avoir  pu  être  introduite , dit  Gardcil 
(Note  de  la  p.  243 du  tomeiii®  de  sa  Traduction  des  Œuvres  médicales  d’Hippocrate), 
que  dans  la  vue  d’empêcher  les  adhérences  du  poumon  avec  la  plèvre.  » 

Ce  n’est  pas  la  vessie  qu’il  fallait  dire,  mais  bien  le  chalumeau  attaché  à cette 
vessie.  C’est  à la  faveur  de  ce  chalumeau  que  l’air  pénétrait  dans  la  poitrine.  On 
se  proposait  par  ce  moyen  d’éloigner  le  ponmon  des  parois  thoraciques,  et  on  le 
maintenait  éloigné  à l’aide  d’une  tente  d’étain  solide.  Hippocrate  pouvait  ainsi,  à 
son  insu,  empêcher  ou  détruire  les  adhérences,  mais  il  ne  savait  pas  qu'il  obtenait 
ce  résultat,  son  but  unique  étant  de  remettre  le  poumon  censément  à sa  place. 
Prosper  Martiano  l’a  corapiis  ainsi  lorsqu’il  a dit  ; « Pulmonis  vero  lobos  lateri 
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Quelle  était  la  pensée  du  père  de  la  médecine  en  parlant  du 

poumon  tombant  sur  le  côté  ? 

La  voici  : Cet  auteur  était  persuadé,  sans  doute,  qu’à  l’état 
normal,  le  poumon  n’était  pas  contigu  aux  parois  llioraciques. 

S’il  avait  cru  le  contraire,  il  n’aurait  point  parlé,- dans  le 
passage  même  que  nous  commentons,  de  remettre  le  poumon 
à sa  place  en  le  repoussant  de  dehors  en  dedans  avec  une 
tente  d’étain  pleine  et  solide,  après  avoir  préalablement  fait 
pénétrer  de  l’air  dans  la  poitrine  à travers  la  plaie  résultant 
d’une  blessure  ou  de  l’opération  de  l’empyème  (1). 

S’il  avait  cru  le  contraire  encore,  il  n’aurait  pas  dit  dans  son 
livre  Des  Lieux  dans  l’homme  le  poumon  se  rapproche 

des  côtes  à mesure  que  la  fluxion  augmente. 

Il  y avait  là,  incontestablement,  une  erreur  d’anatomie, 
puisque  les  côtes  sont  toujours  contiguës  au  poumon  quand 
les  plèvres  sont  saines  ; mais  cette  erreur  s’explique  par  le  peu 
de  connaissances  anatomiques  qu’on  avait  du  temps  d’Hippo- 
crate. 


agglutinatos,insufflatione  dimovendo  ad  naturalem  statum  reduxit.»  [Mag7ius  Hippo- 
crates Cous  Prospfri  Martiani  meclici  Romani  notationibus  eaplicatus.  Romæ,lC26, 
in-foL,  p.  182,  c.  — ou  Patavii,  1719,  in-fol.,  p.  120.) 

Et  Foës  n’a  pas  interprété  autrement  le  texte  hippocratique,  puisqu’il  s'est  exprimé 
de  la  manière  suivante  : « Mira  est  liæc  Hippocratis  iiidustria.  Hoc  enim  artificio  fla- 
tiis  per  fistulam  immissus,  pulmonem  à laterc  in  quod  impegit,  removet  et  propul- 
sât. At  plumbeus  aut  stanneus  penicillus  quàm  penitissimè  intrè  immissus,  pulmo- 
nem suo  loco  coiitinet,  et  ne  ad  latus  iterum  adhærescat  prohibet.  Penicillum  autem 
ad  banc  rem  firmum  et  solidum  ideô  requirit,  non  cavuni  aut  fistulosum,  ut  iii  pure 
cmiltendo.  » (Tou  gLsyaXoo  lîTiroxparouî...  Foësio  autbore.  Note  158  delà  p.  695  * 
1 vol.  in-fol.  Genevæ,  1657.) 


(1)  « Hv  £/.  rpwp.aToç  rouro  yîvyjTat,  ■/]  Tp/;0£VTt  euirvu  ^ ytucrat  jyao,  toutoj 

xuffTtv  Tcpcç  auptyya  £pt7U7:).avat  T/jç  (j)uc7vjÇ,  zat  £tcrt£vat  £Goj,  zae  jxoroy 

Gzepso'j  xaCT<7tT£ptvov  £VTt0£V3a,  y.ai  a7rw0î£iv  tt^cgo).  » . (In  Foësio,  p.  482.  40.  Ge- 
nevæ, 1057.)  In  Gbarterio,  t.VIII,  p.  575.  G.  Lut.  barisior.,  1049.— In  Aldo,  feuillet  07, 
Venetiis,  1520.) 

(2)  « drau  éç  tov  ttIsôuovx  psuzip  £'/  x£ipa^y;ç  (G’est  à ce  passage  que  fait 
allusion  Martiano.  Voyez  plus  haut  la  note  extraite  de  cet  auteur)  âix  roü  Cpôyyvj 
•/.xi  Tp)v  àp/Ty,ptwv,  O Tr-jtuuorj  xTB-^pxfxoo;  ioyj  y-xi  ^r.po^  ipuGSi,  el/.ïi  £u  £vj-jtov  to 
ùy'jà'j  O,  T'.  avr^ûvyjTKt.  xai  £7rÿv  ctapuay,  ust^oiv  ytyerxi,  ‘/ai  otx'j  uîv  îtr  oIo'j  psuG-y, 

ô I006;  yivôaîvo?,  à.p.'pzspw  S'\)Xjj(Tîv  twv  7r/£upi&v.>,  /.xi  7r£piTr).;Uuovîyu 
£7TOty7:v.  Ora‘>  â'.  rn;  izipr.ç  p.ovvo'j T:).vjpi~iç  (H=pt  Tô~&>v  tÜ'j  v.xt  A vOpojrrov. 
Foësio  autbore,  p.  414.  3o  , Genevæ,  1057.  — Et  dans  Gbartier,  t.  Vil,  p.  365.  E. 
Paris,  1649.) 


imuiT  DK  cum. 


H 


.1  ((uelle  cauae  faui-il  attribuer  cette  erreur  tP Hippocrate  ? 

A la  sensalion  qii’éprouvaient  les  malades  lorsque  des  adhé- 
rences commençaient  tà  s’établir  entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la 
plèvre  pariétale.  Il  leur  semblait  que  quelque  chose  de  lourd 
se  fixait  dans  leur  poitrine.  Ils  accusaient  cette*  sensation,  et 
cela  suffisait  pour  faire  croire  à Hippocrate  qu’il  se  passait  là 
([uelque  chose  d’analogue  à -ce  qui  se  produit  dans  la,  péri- 
pneumonie, ou  le  poumon  devient  en  elfet  plus  pesant. 

Hippocrate  avait  donc  mal  interprété  le  résultat  des  adhé- 
rences pleurétiques  en  tant  que  sensation  de  pesanteur  éprou- 
vée par  les  malades. 

Partant,  il  avait  méconnu  la  cause  réelle  du  bruit  de  cuir, 
dont  la  signification  nous  est  aujourd’hui  bien  connue. 

N arrive-t-il  pas  tous  les  jours  qu’on  entende  parfaitement 
bien  un  phénomène  sonore,  et  qu’on  l’interprète  mal? 

Hippocrate  lui-même  n’a-t-il  pas  cru  que  le  bruit  de  flot 
pouvait  se  produire  dans  le  simple  épanchement  de  pus  dans 
la  poitrine?  C’est  par  la  meme  raison  qu’il  a cru  pouvoir  attri- 
buer à l’ébullition  du  sang  un  phénomène  sonore  qui  se  passait 
évidemment  a la  surface  interne  des  parois  thoraciques. 

Si  ce  phénomène  n’eût  pas  différé,  pour  cetauteur,  des  autres 
bruits  qu’il  avait  signalés  dans  la  péripneumonie  et  dans  d’au- 
tres maladies  des  voies  aériennes,  il  ne  l’aurait  pas  désigné 
d'une  façon  toute  particulière. 


Quelle  maladie  les  médecins  ont-ils  cru  reconnaître  dans  la 
description  doiinée  par  Hippocrate  ? 

De  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occuj)és  de  ce  sujet,  Marco 
Fabio  Calvo,  parmi  les  anciens,  est  celui  qui  nous  paraît  s’être 
le  plus  rapproché  de  la  vérité  en  traduisant,  comme  nous  l’a- 
vons vu  : O Tr).£vy.o)V  npoinscrcoy  eç  zo  Tr^eupov,  par  ces  mots  : 
Pulmonis  lateri  cohœrentia  (1). 

(1)  Ilii'PucKATis  Güi,  incdicomiii  üimiiiim  longé  piiud[)is,  Oiicr.i,  i'.  2Ü7.  Uoiikp, 
152a. 
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Mais  parmi  les  modernes,  M.  Littré  est  le  seul  qui  se  soit 
rendu  compte  de  la  maladie,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  lésion 
dont  il  s’agissait  réellement  (1). 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  le  titre  de  Fausses  membranes  dans 
la plèere  il  a fait  précéder  sa  version  française. 

Ni  Foës,  ni  Chartier  ne  s’étaient  prononcés  sur  la  nature  de 
la  nialadie  dont  Hippocrate  avait  voulu  parler. 

Mais  vanSwiéten  avait  dit  positivement  qu’elle  n’était  autre 
que  la  péripneumonie.  [Comment,  du  § 82G  des.d/;/iom???^.5dc 
Boerhaave,  page  725  de  la  2®  partie  du  tome  II.) 

Si  telle  eût  été  la  pensée  d’Hippocrate,  il  aurait  intitulé  son 
article  : UepinvevixoviYi  ; mais  ce  n’est  pas  à la  péripneumonie 
qu’il  songeait.  Il  est  évident,  d’ailleurs,  que  les  symptômes  vé- 
ritables de  la  péripneumonie  ne  se  trouvent  point  dans  sa  des- 
cription. 

Nous  ferons  la  même  remarque  à l’égard  de  la  pleurésie 
franche,  et  nous  dirons  que  si  l’auteur  avait  voulu  traiter  de 
cette  maladie,  il  n’aurait  pas  donné  d’autre  titre  à son  article 
que  celui  de  ïihvpinç. 

Des  réflexions  analogues  à celles  que  je  fais  ici  ont  élé  faites 
déjà  depuis  longtemps  (dès  l’année  1 626),  par  Prosper  Martiano, 
dans  ses  notes  savantes  sur  Hippocrate.  Voici  comment  il  s’est 
exprimé  à cet  égard  : «Quamvis  ex  deslillatione  à capite  in  pul- 
mones,  unde  et  pleurilis,  et  peripneumonia  generantur,  pulmo 
latus  attingens  ipsi  adhæreat,  id  Hipp.  attestante  lib.  De  Locis 
in  Uom.  (voyez  ce  passage  dans  la  version  de  Gornario  donnée 
par  Paitoni,  1. 1,  n"  24,  p.  72.  Venise,  1737),  et  confirmante ex- 
perientiâ.  De  hâc  tamen  non  intelligendus  est  hoc  in  loco  Hipp. , 
sed  de  eâ  agglutinatione,  quæ  absque  inflammatione,  et  sine 
febre  contingit  : materia  scil.  crassa,  et  viscida,  pulmonislohos 
glutinis  instar  lateri  aftigente,  ut  optimè  Salins  adnotavit.  » 
[Magnas  Hippocrates  Cous  Prosperi  Martiani,  medici  Romani 
notationihus  explicatus.  1 vol.in-fol.  liomæ,  1626,  p.  182,  c.) 

(t)  Œuvres  complètes  rf’IIiprocKATE,  ii"  50,  p.  93  du  t.  VIF.  Iii-8'‘,  l’aris,  1831. 
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Qiwl  est  le  jyhénomène  sonore  dont  voulait  parler  Hip- 
pocrate ? 

Foës  le  croyait  analogue  à celui  qui  se  trouve  indiqué  dans 
le  troisième  livre  Des  Maladies  (1)  et  dans  le  livre  Des  Affec- 
tions internes  (2). 

C’est  ainsi,  disait-il,  qu’il  faut  entendre,  dans  le  livre  II 
Des  Maladies  (3),  que  la  poitrine  crie  ou  qu’elle  fait  un  certain 
bruit  à l’instar  du  cuir  ou  de  la  peau.  « Sic  igitur  lib.  II  De 
iI/or<^25intelligiturpectus  stridere  aut  sonitum  quemdamedere  ' 
velut  corium  aut  pellis  (4) . » 

Van  Swiéten , traitant  de  la  Péripneumonie  à propos  du 
§ 826  des  Aphorismes  de  Boerhaave,  émit  une  opinion  (5) 
sinon  aussi  tranchée,  du  moins  assez  semblable  à celle  de  Foës. 

M.  Littré  nous  paraît  être  le  seul  qui  n’ait  pas  confondu  le 
bruit  particulier  dont  il  est  question*  dans  cette  note  avec  les 
bruits  divers  qui  se  produisent  dans  le  poumon. 

CONCLUSIONS. 

0 

r En  croyant  que  le  poumon  pouvait  tomber  sur  le  côté, 
Hippocrate  a commis  une  erreur  d’anatomie.  Mais  il  faut  re- 
connaître dans  sa  description  la  formation  et  l’existence  de 
fausses  membranes  pleurétiques  déterminant  par  leurs  adhé- 
rences les  douleurs  et  les  autres  symptômes  que  les  malades 

(1)  «Kae  Ta  arnica,  cc'jtm  a.îV'Jei'j  ^oxssi,))  (To'j  Jmzoy.pKTOvç. ,,  Foësio 

authore,  p.  489.  33,  iii-fol.  Genevæ,  1657.  — Chartier  a reproduit  ce  passage  à la 
p.  585,  B.  du  t.  VII.  Paris,  1649.) 

(2)  ((  Kat  ot^ripu  v.y.xzyj.i  ra  ar/jGsa,  xat  y^eyycTai  Cpccys'cç . » (Foësio  authore, 
p.  535.  19  de  l’édition  de  Genève,  1657  , et  dans  Chartier,  p.  643.  F.  du  t.  VII.) 

(3)  Le  passage  ici  rappelé  n’est  autre  que  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  note.  Il  est 
consigné  à la  p.  482,  20,  de  Foës,  et  à la  p.  575.  B.  du  t.  VII®  de  Chartier. 

(4)  QEconomia  Hippocratis^^.  241.  Genevæ,  1662. 

(5)  U Plerumque  tune  simul  adest  {in  peripneumoniâ)  ingratus  in  pectore  strepitus, 
qui  fit,  vel  ah  aere  muco  hic  collecte  irretito  ; vel  a vesiculis  pulmonum  siccis, 
hineque  crepitantibus  instar  corii  arefacti,  dum  inspirando  extenduntur.  Simile  quid 
indicare  videtur  Hippocrates,  dura  De  pulmone  in  latus  decumbente  agit,  uhi  tune 

talia  symptomata  enuoierat,  quæ  peripneumoniæ  optimè  conveniunt Neque  liane 

emendationem  Foësii  ratione  carere  docet  alter  Hippocratis  locus.  » ( De  Morbis^ 
lib.  III,  cap.  VII,  p.  585  Charterii),  etc.  — {Comment,  du  § 826  des  Aphorismes  de 
Boerhaave,  page  725  de  la  deuxième  partie  du  tome  II.  Turin,  1747.) 
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accusent,  et  par  leur  frottement  Tune  sur  l’autre,  le  bruit  de 
cuir  neuf. 

/ 

,Martiano  avait  bien  reconnu  cet  état  de  la  plèvre  quand  il 
le  rapportait  à une  matière  épaisse  et  visqueuse  qui  faisait  at- 
tacher les  poumons  à Tégal  d’une  colle. 

Cet  état,  que  n’accompagnaient  ni  l’inflammation  ni  la 
fièvre,  pouvait  naître  à la  suite  d’une  blessure  ou  de  l’opération 
de  l’empyème;  mais  il  ne  se  rapportait,  à proprement  parler, 
ni  à la  pleurésie  ordinaire,  ni  surtout  à la  péripneumonie. 

2°  Hippocrate  a parfaitement  entendu  le  bruit  de  cuir  neuf. 

11  l’a  fait  dépendre  du  sang,  au  lieu  de  Tattribuer  au  frotte- 
ment des  plèvres  simplement  desséchées,  ou  recouvertes  de 
fausses  membranes. 

3"  Mais  il  a bien  vu  qu’il  se  produisait  au  moment  où  les 
plèvres  étaient  en  contact. 

4®  Il  a vu  également  qu’il  pouvait  être  consécutif  à une 
blessure  ou  à l’opération  de  l’empyème. 

5°  Ce  bruit  de  cuir  différait  entièrement,  pour  lui  (son  texte 
en  est  la  preuve),  des  bruits  anormaux  qu’il  avait  entendus 
dans  les  poumons. 

6o  Foës,  Chartier,  Van  Swiéten  ne  connaissaient  point  le 
phénomène  sonore  résultant  du  frottement  des  plèvres,  et 
cette  ignorance  les  a induits  forcément  en  erreur. 

7®  Mais  ce  phénomène  ayant  été,  pour  ainsi  dire,  retrouvé 
de  nos  jours,  et  l’ouverture  des  cadavres  ayant  permis  de 
découvrir  la  véritable  cause  de  sa  production,  M.  Littré  a pu, 
sans  trop  de  difficulté,  mais  non  pour  cela  sans  quelque 
mérite,  rapporter  l’effet  à la  cause,  en  interprétant  sainement 
un  point  d’auscultation  dont  le  sens  véritable  avait  échappé 
pendant  vingt-deux  siècles  à la  pénétration  des  médecins. 

8°  Comme  il  avait  entendu  le  bruit  de  cuir  sur  le  côté  du 
thorax,  Hippocrate  a pu  dire  que  la  respiration  paraissait  se 
faire  par  la  poitrine. 


RF.FLEXIONS  DE  M.  LITTRE  (l)  SUR  LA  NOTE  PRÉCÉDENTE. 

« X.  — Bruit  (le  cuir  neuf.  — J’ai,  t.  vu,  p.  1,  montré  que 
les  médecins  hippocratiques  avaient  connu  le  bruit  de  cuir 
qui  se  produit  dans  la  poitrine.  « Ce  phénomène  ayant  été, 
pour  ainsi  dire,  retrouvé  de  nos  jours,  dit  M.  L.  Maillot  (lisez 
Mailliot),  et  l’ouverture  des  cadavres  ayant  permis  de  décou- 
vrir la  véritable  cause  de  sa  production,  M.  Littré  a pu  sans 
trop  de  difficulté,  mais  non  pour  cela  sans  quelque  mérite, 
rapporter  l’effet  à la  cause,  en  interprétant  sainement  un  point 
d’auscultation  dont  le  sens  véritable  avait  échappé  pendant 
vingt-deux  siècles  à la  pénétration  des  médecins.  » Ce  m’est 
satisfaction  et  appui  que  d’obtenir  de  la  sorte  le  concours  de 
M.  L.  Maillot  à mon  sentiment.  J’ai  été  le  premier  qui  a,  d’une 
façon  systématique,  appliqué  l’ensemble  des  connaissances 
actuelles  en  médecine  à l’interprétation  des  textes  hippocra- 
tiques. Gela,  d’après  du  moins  mon  expérience  personnelle, 
est  plus  difficile  que  peut-être  on  n’est  disposé  à le  croire.  Le 
fait  est  que,  sans  compter  les  problèmes  que  je  ne  soupçonne 
pas,  j’en  laisse,  à mon  su  et  vu,  bon  nombre  dont  la  solution 
m’a  échappé. 

En  déterminant  qu’il  s’agit  du  bruit  de  cuir  dans  le  passage 
hippocratique,  j’ai  modifié  le  texte,  qui  est  ; xaî  70  aiaa  oîov 
(1) , et  dans  lequel  j’ai  supprimé  to  a'p.a.  M.  L.  Maillot 
n’approuve  pas  cette  suppression  ; d’accord  avec  moi  sur  le 
sens  général,  il  veut  que  l’on  garde  « et  traduit  : a Le 
sang  crie  comme  le  cuir.  » 

Il  est,  sans  doute,  en  général,  prudent  de  ne  pas  toucher 
aux  textes,  du  moins  sans  autorité  de  manuscrits  ; et  je  ne  m’y 
serais  pas  décidé,  si  la  leçon  tô  af|;,a  eut  été  assurée  ; mais  un  ma- 
nuscrit excellent  et  qui  est  de  première  autorité,  en  place  de 
70  aùj.a,  a To^cîi'epua,  qui  ici  ne  signifie  rien,  mais  qui  met,  je  l’ai 
cru  du  moins,  sur  la  voie  de  la  vraie  leçon.  En  eifet,  p.aaoxr,; 


(l)  Littré.  T.  X,  p.  xxviii  et  suiv.  de  sa  version  franraise  des  OEuvres 
complètes  d’Hippocrate.  In-8.  Paris,  18GI. 
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Rli’FUTA.TION  DE  M.  LITTRE 


était  un  mot  archaïque;  on  Ta  expliqué  en  marge  par  tô  <^spaa; 
de  la  marge,  to  ce  qui  arrive  souvent  aux  gloses,  a passé 
dans  le  texte;  puis  par  une  raison  ou  par  une  autre,  a 
été  changé  en  ar«j.a.  Pour  qui  connaît  les  manuscrits,  il  n’y  a 
là  rien  que  de  plausible.  D’ailleurs,  conserver  alp.a  (à  supposer 
que  ce  sens  soit,  comme  M.  Maillot  le  pense  satisfaisant), 
laisse  subsister  une  difficulté  sérieuse,  à savoir  que  la  pré-  - 
sence  de  dans  un  manuscrit  de  premier  ordre  reste 
inexpliquée:  au  lieu  que  ma  correction  fait  comprendre  com- 
ment et  aj.u.x  peuvent  se  trouver,  suivant  les  manuscrits, 
dans  ce  même  texte.  » 

RÉFUTATION  DE  M.  LITTRE  PAR  l’ AUTEUR. 

Tout  en  remerciant  M.  Littré  de  l’honneur  qu’il  a fait  à ma 
brochure,  je  dois  répondre  à son  article. 

Je  passe  sous  silence  l’inexactitude  avec  laquelle  mon  nom 
se  trouve  quatre  fois  écrit.  C’est  aux  typographes  qu’on  a l’ha- 
bitude de  rapporter  de  pareilles  fautes. 

Ma  réponse  portera  sur  le  fond  même  de  la  question. 

Je  ne  puis  pas  revenir  ici  sur  la  discussion  à laquelle  je  me 
suis  livré  dans  ma  critique  relativement  au  mot  aTy.a,  que 
M.  Littré  a supprimé  du  texte  grec,  ce  serait  faire  des  répéti- 
tions inutiles.  Mais  je  persiste  à croire  que  ce  mot  a pu  faire 
primitivement  partie  du  texte  hippocratique.  J’ai  nommé  les 
auteurs  dont  je  n’ai  fait,  du  reste,  que  partager  la  manière  de 
voir. 

Force  a donc  été  de  traduire  : Le  sang  crie  comme  le  cuir. 

Ai-je  pensé  que  ce  sens  fût  satisfaisant,  comme  M.  Littré 
me  l’attribue?  Non,  certainement.  J’ai  dit,  au  contraire, 
qu’Hippocrate  s’était  trompé  dans  l’interprétation  du  bruit  de 
cuir,  en  l’attribuant  au  sang,  au  lieu  de  le  rapporter  aux 
plèvres  desséchées  ou  recouvertes  de  fausses  membranes. 
Mais  je  n’ai  pas  cru  pour  cela  devoir  supprimer  le  mot  sang, 
puisqu’il  se  trouve  dans  tous  les  exemplaires  que  Focs  a pu 
consulter. 
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PAR  l’auteur. 

J’ai  traduit  Hippocrate  tel  que  je  Tai  trouvé  et  non  pas  tel 
que  j'aurais  voulu  qu’il  fût.  Si  j’avais  consulté  naon  goût,  j’au- 
rais écrit  7rî0ea  à la  place  de  , comme  Foës  l’avait 
proposé. 

M.  Littré  se  fonde,  pour  faire  la  suppression  du  mot 
sur  ce  qu’il  a trouvé  dans  un  manuscrit  de  première  autorité, 
à la  place  de  aî|xa,  et  il  pense  que  ce  (^spaa,  qui  a pris  place 
dans  le  texte,  met  sur  la  voie  de  la  véritable  leçon. 

Je  ne  saurais  être  de  cet  avis.  Je  conviens  que  et 
u.aaO).Y);,  font  doublo  emploi,  et  que  devrait  être  seulement 
à la  marge.  Mais  de  ce  qu’un  copiste  a fait  cette  faute,  et  de 
ce  qu’il  a supprimé  ar^xa,  il  n’en  résulte  pas  qu’il  faille  suppri- 
mer ce  mot,  qu’ont  conservé  Galvo,  Cornario,  Foës  et  Chartier, 
premiers  interprètes  d’Hippocrate. 

Foës  avait  pensé,  je  le  répète,  que  le  texte  relatif  au  bruit 
de  cuir  avait  dû  être  altéré,  et  il  aimait  à lire  : La  poitrine 
fait  du  bruit  comme  le  cuir.  Cette  version,  que  M.  Littré  re- 
nouvelle, ne  fait  que  supprimer  la  cause  présumée  de  ce  bruit. 
La  difficulté  n’était  pas  de  savoir  si  le  bruit  provenait  de  la 
poitrine,  ceci  n’est  pas  douteux,  et  Hippocrate  le  fait  en- 
tendre assez  clairement.  Mais  de  quelle  partie  de  la  poitrine 
provenait  le  bruit  de  cuir?  Quelle  cause  le  produisait?  M.  Littré 
fait  éluder  à l’auteur  cette  difficulté,  en  lui  faisant  dire  : Un 
bruit  semblable  à celui  du  cuir  se  fait  entendre,  Hippocrate 
croyait  qu’il  provenait  du  sang,  et  il  le  disait.  J’insiste  donc, 
et  je  répète  avec  lui  : Le  sang  fait  du  bruit  comme  le  cuir. 
Pourquoi  cette  insistance  de  ma  part?  Parce  que  le  texte  est 
là  et  qu'un  seul  manuscrit  ne  saurait  avoir  assez  d’autorité 
pour  l’emporter  sur  tous  les  autres  manuscrits. 
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Pag.  Lign. 

2.  16  LomniaSj /wec  ; Lommiiis. 

5.  6 de  la  note  12.  et.  lisez  ei. 

8.  7 de  la  note,  tractit.  lisez  tradit. 

transmittitur.  lisez  transmit- 
tatur. 

8.  15  de  la  note.  Guillelmi.  lisez 

Guilielmi. 

24.  4 toux,  lisez  voix. 

25.  note  .3.  — Retranchez  la  vir- 

gule qui  sépare  le  nom 
d’Hippocrate  du  titre  de  son 
ouvrage. 

6i.  note  2.  — Mettez  ce  signe  ( 
avant  le  mot  recueil , qui 
est  écrit  en  lettres  italiques. 

86.  14  Faites  précéder  cette  ligne  de 

la  lettre  B. 

129.  20  phtisie,  lisez  phthisie. 

145.  î de  la  note,  lisez  : M.  Cruvei- 
Ihier  a cru  devoir  désigner 
après  Laennec,  etc. 

156.  17  et  18.  Amphoique,  lisez  am- 
phorique. 

162.  21  Ajoutez  au  commencement  de 
cette  ligne  le  signe  suivant  :(. 

169.  H Au  lieu  de  Cruveilhier^  lisez: 
Laennec. 

171.  2 Retranchez  le  point  et  la 

virgule. 

183.  s Ajoutez  à la  note  : De  la 
pneumonie  chronique  sim- 
ple. Thèse  n®  24,  soutenue  le 
3 février  1842,  et  lisez  Ray- 
mond, au  lieu  de  Raymont. 

218.  » Note  3.  Au  lieu  de  lire  : qui 

fait  suite  è celle,  lisez  qui 
précède  celle.  Voyez  aux 
pages  370  et  371  les  deux 
observations  auxquelles  il 
est  fait  ici  allusion. 

231.  20  p.  7 lisez  17.  C’est,  en  effet, 

la  p.  17  du  tirage  à part 


Pag.  Lign. 

qui  correspond  à la  p.  72  du 
t.  VI  de  la  Revue  médico- 
chirurgicale  de  Paris  pour 
l’année  1849. 

233 . 1 Au  lieu  de  5°  seulement  lisez  : 

4®  et  5®. 

300.  » Après  la  p.  300,  la  pagina- 

tion recommence  depuis  1 
jusqu’à  80.  lisez  301,  302 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la 
page  380  inclusivement. 

313.  » Tintement  métallique.  Ecrivez 

avant  le  1®  : Théorie  de 
Laennec. 

340.  11  Effacez  la  virgule  après  le 

mot  Compression. 

361.  13  Trente-trois. fcez  trente-et-un. 

309 . lia.  lisez  la. 

391.  26  Symptômatiques.  lisez  sympa- 
thiques. 

403.  2 de  la  note  2.  divextus,  lisez 

divexatus. 

403.  28  Foreing. /wez  foreign. 

475.  » Toux  tubaire.  C’est  à Laen- 

nec (1)  et  non  pas  à M.  Cru- 
veilhier  ( 2 ^ qu'appartient 
cette  qualification  de  la  toux. 
Il  faut  que  cette  comparai- 
son soit  bien  juste,  pour  que 
l’idée  en  soit  venue  séparé- 
ment à ces  deux  médecins. 

492 . 28  Argenterius  n’est  autre  qu’ Ar- 

gentier. 

493  de  cette  page,  à la  p.  508  in- 
clusivement, continuez  le 
titre  courant  de  la  p.  492. 

(1)  Laennec.  Âusc.  méd.,  2® 
édit-,  t.  1,  p.  90. 

(2)  Cruveilhier  (J.),  p.  296  du 
t.  XI H du  Dict.  de  méd.  et 
de  cliir.  pratiques. 

512.  5 F.  lisez  E. 
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